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RESUMEN

En Nicaragua ha aumentado la esperanza de vida del adulto joven y mayor en los
altimos afios, con ello la importancia de mejorar su calidad de vida ya que son
inexorables a padecer de hiperplasia prostatica benigna. Se realiz6 un estudio
descriptivo, prospectivo, de prevalencia en pacientes intervenidos quirirgicamente
de hiperplasia prostatica benigna en el Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en

el periodo comprendido de junio a diciembre del 2016.

Fueron seleccionados 50 pacientes sexualmente activos operados con tres
diferentes técnicas: reseccion transuretral de prostata, adenomectomia prostéatica
transvesical y adenomectomia prostatica retro pubica de los cuales el 70% ya
presentaban algun grado de disfuncion eréctil antes de la cirugia elevandose hasta
el 92% posterior a la cirugia, se observo que disminuyo el grado de disfuncion leve

y aumento el grado de disfuncion moderado casi un 40%.

La investigacion se realizé con ayuda de la historia clinica, encuesta de funcion
eréectil (IIFE 5). Se aprecio que la técnica de reseccion transuretral de prostata fue
la que se relaciond con mayor aparicion de disfuncion eréctil. Crear una atencion
urosexologica para pacientes que presentan disfuncion eréctil antes y después de

la cirugia prostatica mejorara la calidad de vida.



INDICE

Agradecimiento

Introduccién 1

Justificacion 5

Objetivos 7

Material y Método 23

. Bibliografia 35




- —_—
6/1‘/'/!/'(1/% e ///'/v/ryl?/ A(o}'///'/ﬂ/ Thtenic Q/{‘///’// Sonseca

INTRODUCCION

Los trastornos de la disfuncion sexual son tan antiguos que en textos encontrados
del siglo Il y IV a. c. Pen Sao y NeiChing, ya mencionaban diagndstico, terapias y

recomendaciones en el aspecto sexual.

La primera descripcién de la disfuncion eréctil se encontré en un papiro egipcio de

aproximadamente 200 afios a. c. Se describieron dos tipos de disfuncion:

e Impotencia natural en la cual el hombre era incapaz de culminar el acto
sexual.

¢ Impotencia sobre natural, como resultado del demonio y brujeria.

Hipocrates describié la impotencia masculina en pacientes ricos de la ciudad y
concluyo que la causa era el exceso de montar a caballo. A los pobres no les

afectaba pues ellos viajaban a pie.

Aristoteles dijo que los nervios del pene llevaban espiritu y energia para la
eyeccion y que esta era debida a insuflacion del aire. Su teoria fue bien aceptada
hasta que en 505, Leonardo da Vinci noto una gran cantidad de sangre en el pene
de un hombre ahorcado. Sin embargo, sus escritos fueron mantenidos en secreto

hasta inicios del siglo veinte.

Con anterioridad se le denominaba “impotencia”, en la actualidad se considera que
“disfuncion eréctil” es el termino mas adecuado debido a las connotaciones
negativas (mito de que en alguna forma carecen de virilidad... o de potencia) que

algunas personas adjudican a la palabra "impotencia”.

Impotencia es un término poco preciso que utiliza el publico en general y la
comunidad médica para describir diversos problemas de la funcion sexual

masculina: libido, erecciébn peneana, eyaculacion y orgasmos. Los términos
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derivados que se utilizan en latin son mas explicitos: impotencia erigendi significa
incapacidad de conseguir una ereccion del pene, impotencia coeundi hace
referencia a la incapacidad del varén de completar el acto sexual e impotencia
geranerandi significa incapacidad para la reproduccion.

En diciembre 1992 se celebr6 la primera conferencia de consenso sobre la
disfuncion eréctil de los National Institutes of Healt. Los participantes eran
urélogos, endocrindlogos, psicologos, psiquiatras y epidemiologos. Aqui se
recomendod la adopcién del término mas preciso, disfuncion eréctil para hacer
referencia a la incapacidad de alcanzar una ereccion con rigidez y duracion

suficiente para permitir una funcion sexual satisfactoria.

Se estima que a nivel mundial, un 53% de hombres mayores de 40 afios de edad
sufre algun grado de impotencia sexual, y solo aproximadamente el 5% es tratado

eficazmente.

La disfuncién eréctil se ve mas influido por la existencia simultanea y el

empeoramiento de enfermedades neurogénicas, médicas y cirugias previas.

En hombre con disfuncién eréctil no debe sentirse apenado o deprimido si padece
de esta afeccién, no debe sentirse culpable. Este es un trastorno susceptible de

tratamiento en la mayoria de los casos.

Actualmente en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca se esta realizando
adenomectomia endoscopica y abierta; la RTUP es un procedimiento endoscépico
menos invasivo, pero hay estudios que demuestran una asociacion de disfuncién

eréctil con esta técnica quirurgica.
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ANTECEDENTES

Un estudio que se realizé sobre disfuncion eréctil en Massachusetts male aging
study, realizado con 45 varones entre 50 y 70 afios mostro que la prevalencia de
disfuncion eréctil de cualquier grado era del 80%. Lauman informo que era tres
veces mayor la probabilidad de presentar disfuncion eréctil en pacientes que se
sometian a cirugias prostaticas con morbilidades, a pacientes que no tenian

morbilidades y se operaban de alguna cirugia prostatica.

Hay muchos estudios de disfuncién eréctil en pacientes que no se han sometido a
cirugias prostaticas como el primer estudio étnico para calcular la incidencia de la
DE en los estados unidos en hombres mayores de 40 afos, donde se
entrevistaron a 676 hispanos, 901 anglosajones y 596 afroamericanos; las cifras
de la incidencia son parecidas para los tres grupos: el 20% de hispanos, el 22%

de anglosajones y el 24% de los afroamericanos.

El estudio realizado en 2012 por la asociacion espafiola de urologia, revela que
solo dos de cada diez espafioles consulta a su médico por problemas de DE, el

75% de los pacientes sigue considerando un problema asociado con la edad.[2]

Un estudio publicado por la asociacion americana de urologia en el 2013, revela
que la disfuncion eréctil se presenté en el 85% de los pacientes sometidos a
prostatectomia radical abierta y en el 75% de los pacientes sometidos a

prostatectomia radical por via laparoscopica.

En Nicaragua se realiz6 un estudio por el Dr. Marcelino Huete en el 2010
(residente de urologia Il afio) donde incluia en su muestra a todos los pacientes
masculinos atendidos en la consulta externa sin especificar los antecedentes
quirdrgicos prostaticos como posible causa de disfuncion eréctil. En este estudio
se encontr6 un porcentaje del 53% de disfuncion eréctil relacionados a

comorbilidades.[7]
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El Dr. Gabriel jirdn realizo un estudio en la ciudad de ledn-Nicaragua en el periodo
del 2010 al 2013, a los pacientes que presentaban lesion uretral, encontrando

como unas de las principales complicaciones la disfuncion eréctil.

Un estudio publicado en el 2013 por la asociacion urolégica de cuba (Evaluacion
clinica neuroandrolégica de la disfuncién eréctil en la cirugia prostatica
benigna).por la Dra. Haydee |. Wong Arocha, menciona que hubo aumento de la
incidencia de DE en pacientes operados por Reseccion Transuretral de

préstata.[24]

Recientemente se dio a conocer el primer estudio sobre disfuncién eréctil que se
hizo en toda Centroamérica en el afio 2004 y que fue patrocinado por Pfizer, el
cual revela que este problema afecta mucho la calidad de vida de la pareja y la

autoestima de quien la padece.

En el estudio participaron 130 médicos de Centroamérica, quienes entrevistaron a
un total de 1,642 pacientes, los cuales segun la opinidon de los galenos, podian

sufrir en algun grado la disfuncion eréctil.

“Los pacientes consultados en Nicaragua fueron 218, de los cuales el 11.9 por
ciento presenta cuadros clinicos de diabetes, mientras que el 25.7 por ciento, de
hipertension”, indicé el doctor Eduardo Ruiz Munguia, especialista en sexualidad

humana y medicina interna del Instituto Integral de Salud Familiar de Costa Rica.
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JUSTIFICACION

La disfuncion eréctil es un trastorno frecuente que afecta a mas de 150 millones
de hombres en el mundo y que, se calcula, afectara a mas de 322 millones en el

afo 2025, segun estimaciones publicadas en la asociacion americana de urologia.

El primer estudio sobre comportamiento sexual en estados unidos y el primer
consenso internacional sobre el diagnostico, manejo y tratamiento de la disfuncién
sexual fue en el aflo 1999 en Paris. Hasta la fecha en Nicaragua no hay estudio

similar.

Lo dificil de abordar el tema es tanto para médicos como para pacientes durante
una consulta debido a diversos factores de indole cultural, religioso y moral por lo

que se considera necesario la realizacién de dicho estudio.

Los pacientes que acuden a nuestra consulta por hiperplasia prostatica benigna
presentan el temor de quedar con disfuncion eréctil posterior a la cirugia

prostatica, es lo que nos expresan en el momento de autorizar el procedimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual fue la prevalencia de disfuncién eréectil en pacientes sometidos a
adenomectomia prostatica transvesical, retropubica y RTUP en el servicio de
urologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de julio a
diciembre del 20167
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de disfunciéon eréctii en pacientes sometidos a
adenomectomia prostética transvesical, retroptbica y RTUP en el servicio de
urologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de julio a
diciembre del 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Correlacionar algunas caracteristicas clinico epidemiologicas y factores

asociados con disfuncién eréctil.

2. Establecer la prevalencia de disfuncion eréctil en pacientes operados de

adenomectomia prostatita a cielo abierto y endoscopica.

3. ldentificar la prevalencia de disfuncién eréctil segun la técnica quirdrgica

empleada.
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1.1 Introduccion

A lo largo de la historia del hombre se reportan un sin nimeros de casos de DE
gue han ido evolucionando con el transcurso del tiempo, dando lugar a la paricién
de diferentes etiologias y conceptos que explican este fenémeno. Algunas
intervenciones quirdrgicas como la cirugia prostatica entre ellas, pueden provocar
lesion de la inervacion autondémica de los cuerpos cavernosos. Una lesion
traumatica o quirdrgica sobre los nervios cavernosos (erigentes) puede ocasionar
una alteracion de la transmision neurolégica y una DE secundaria (1). Para la
comprension de la DE después de la cirugia prostatica benigna es importante
conocer la fisiologia del aparato genital masculino y la relacion que existe con la

respuesta sexual masculina.

1.1.2 Sistema génito-urinario

El sistema génito-urinario participa desde el punto de vista fisiolégico en las
diferentes etapas de la respuesta sexual humana, de una forma u otra. Durante el
mecanismo fisiolégico de la respuesta sexual humana, tanto en el hombre como
en la mujer, no sélo interviene un sistema, sino que todos los sistemas participan

en cada una de las etapas de la respuesta sexual.

Existen diferentes afecciones urolégicas, sobre todo por lesiones localizadas a
nivel de los genitales externos, tanto traumaticas como no traumaticas que
ocasionan alteraciones en la esfera sexual. Una enfermedad puede alterar los

reflejos normales de la respuesta sexual, como es el caso de las afecciones
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urologicas cuando las mismas se localizan en los genitales externos, masculinos o

femeninos.

Son numerosas las enfermedades organicas que ocasionan trastornos sexuales A
nivel de los genitales externos, existen causas congénitas como la hipospadia,
afeccion que se caracteriza por la desembocadura anormal del meato en la cara
ventral del pene, la implantacion anterior del escroto, la desviacion del pene y
otras. Entre las enfermedades adquiridas, se pueden mencionar las lesiones
cutaneas presentes en el pene originado por las ITS o infecciones de transmisiéon
sexual. Estas afecciones repercuten sobre la sexualidad directa o
indirectamente.[2]

En la actualidad, con los avances de la ciencia y la técnica, muchos estudiosos
han realizado investigaciones a los pacientes portadores de estas disfunciones,
como lo mencionan Masters et al. [3], en “La sexualidad humana”, cuyos
resultados han arrojado la presencia de lesiones orgéanicas y funcionales por lo
que las causas somaticas ascienden o se igualan con las psicolégicas
independientemente de que puede existir la combinacion de ambas, con el
predominio de una de las dos. Estas afecciones biolégicas o trastornos somaticos
gue explican las disfunciones sexuales, estan acompafiadas ademas de trastornos
psicolégicos. Por ello, se hace mas dificil a la hora de clasificar a estos pacientes
en el estudio inicial o clinico, ya que el diagnostico a plantear desde el punto de
vista etiolégico se distorsiona. Es por eso que se debe tener presente aquellos
pacientes denominados mixtos, y en donde pueden estar tanto las causas

psicoloégicas como las organicas por la interaccion que ellas presentan.

La respuesta sexual del hombre y de la mujer esta dada por la integridad de

multiples determinantes, y el éxito del acto sexual depende en ultimo término, de
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la integridad fisica de los O0rganos sexuales tanto internos como externos y por
supuesto por la integridad de todo el sistema nervioso y vascular. El sistema
urogenital esta conformado por varios érganos relacionados con funciones muy
diversas, tales como la eliminacion de materiales de desechos metabdlicos y la
reproduccion de la especie. Asimismo, los problemas genitourinarios van
acompanados frecuentemente de cambios en la actividad sexual o en el

comportamiento sexual.

La preocupaciéon por la salud sexual ha alcanzado un considerable auge en las
Ultimas décadas. La aparicion de numerosas parejas con disfunciones sexuales ha
dado lugar a que acudan a las diferentes consultas creadas, y que han sido
disefiadas para tratar de dar solucién de sus problemas. Estas manifestaciones
de disfuncion sexual estan dadas por falta de deseo sexual, anorgasmia,
alteraciones en la eyaculacion, dispareunias, vaginismo, disfuncion sexual eréctil,
entre otras. ichas disfunciones sexuales que aparecen con frecuencia pueden ser
originadas la mayoria por afecciones urolégicas factibles de detectar y tratar, para
evitar la aparicion de la misma, aunque algunas de ellas proporcionan dafios

irreversibles.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que la salud sexual es de suma
importancia para el bienestar del individuo y la define como: “la integracién de los
aspectos somaticos, emocionales, intelectuales y sociales del ser humano sexual,
en formas que sean enriquecedoras y realcen la comunicacion y el amor”. [4] Los
problemas sexuales por lo general necesitan la presencia de profesionales
capacitados en el campo clinico y en el conocimiento del manejo de sus dolencias.
El médico especialista en este tema es el urdlogo y subespecialista el andrélogo.
Estos profesionales parten de un conocimiento profundo de la anatomia y
fisiologia de la ereccibn e investigan los mecanismos de la misma. El
desconocimiento de las partes “intimas de nuestro cuerpo”, denominando asi a los
genitales externos, por la mayoria de las personas, trae como consecuencia que

no se utilice como corresponde la terminologia adecuada a la anatomia sexual.
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1.2 Anatomia del aparato genital masculino

Los oOrganos genitales masculinos estan constituidos por dos testiculos, dos
canales deferentes, dos vesiculas seminales, la préstata y el pene. El pene es un
organo cilindrico que participa en la funcion urinaria, reproductiva y sexual. Esta
formado por tres cilindros revestido de una gruesa vaina fibrosa denominada
fascia de Buck, tejido subcutaneo y piel. Los tres cilindros consisten en dos
CUerpos cavernosos Yy un cuerpo esponjoso, que se prolongan hacia atras para
insertarse firmemente en el arco pubiano. Los cuerpos cavernosos estan
constituido por tejido eréctil y revestidos por un tejido fibroelastico grueso, la tanica
albuginea, en toda su longitud que encapsula el tejido eréctil. La tanica albuginea
cubre los dos cuerpos cavernosos, constituidos fundamentalmente por fibras
coldgenas gruesas vy fibras elasticas. Esta tunica actia como una barrera para el
contenido peneano expansible y como mecanismo veno-oclusivo que permite
mantener una buena ereccion con rigidez. Los cuerpos cavernosos se comunican
entre si a través del septo medial que los separa y son los responsables de la
ereccion. El cuerpo esponjoso se encuentra debajo de los cavernosos, contiene la
uretra, que es el conducto por el que sale la orina y el semen durante la
eyaculacion. Este es un tejido eréctil similar al del cuerpo cavernoso, rodeado de
una estructura mas fina de albuginea. La uretra pasa a través de la glandula

prostatica.®

La préstata aunque no juega ningun papel en la funcién eréctil proporciona
lubricacion y nutricion a los espermatozoides. El glande es una expansion distal
del cuerpo esponjoso de forma conica y suele estar cubierto por una piel laxa, que

es el prepucio que puede retraerse y dejar al descubierto al glande.
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BBl La punta del pene, es la parte mas sensible del hombre y equivale en cuanto a
excitabilidad al clitoris de la mujer. El estimulo sexual hace que fluya sangre hacia
el interior del pene, entonces se vuelve mas grueso, largo y rigido (ereccion).
Desde el punto de vista anatomico los penes tienen formas y tamafios diversos

pueden ser anchos o estrechos, largos o cortos y mas o menos arrugados.

Los tres componentes que constituyen el tejido eréctil del pene poseen gran
apacidad de agrandamiento y ensanchamiento cuando se llenan de sangre
durante la ereccién, y es la albuginea por su propiedad elastica la responsable de
que adquiera el grosor y la longitud necesaria en cada hombre. Aunque la longitud
del pene no es importante para la satisfacciébn sexual ni para ninguna otra cosa,

los nifios y los hombres suelen usarla como medida de virilidad y de su madurez.

1.2.1 Sistema arterial

El pene es un 6rgano muy vascularizado. Su irrigacién se origina desde las
arterias iliacas internas, va a través de la arteria pudenda interna, las cuales

terminan como arterias peneana que se dividen en dorsal, cavernosa, bulbouretral.

La arteria cavernosa se ramifica a lo largo de su trayecto, formando las arterias
helicoidales o helicinas. Estas son tortuosas en estado de flacidez y dilatadas
durante la ereccion y son fundamentales en la fisiologia de la ereccién, ya que son
unos vasos de resistencia que tienen un gran papel en el control de la ereccion y
que aportan sangre a los sinusoides del tejido eréctil. [6] La arteria cavernosa es la
principal responsable de la tumescencia y rigidez de los cuerpos cavernosos, en
anto que la arteria dorsal lo es de la congestién del glande del pene durante la

ereccion.

1.2.2 Sistema venoso
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El sistema de drenaje venoso recoge sangre de los sinusoides que se encuentran
por debajo de la tunica albuginea antes de salir a través de la tinica como venas
emisarias para drenar a la vena dorsal del pene, la cual circula hacia la superficie

dorsal del pene para unirse al complejo venoso periprostatico.

El tejido cavernoso se caracteriza por su rigueza en fibras musculares lisas que se
insertan en el esqueleto de los tabiques fibrosos que emanan de la albuginea. Los
tabiques fibrosos y los muasculos lisos estan recubiertos por un endotelio de tipo
vascular. Asi se constituyen los espacios lacunares o espacios sinusoidales que
estan ampliamente comunicados entre ellos y dan al tejido cavernoso el aspecto
de una esponja. En estado de flacidez, la sangre se difunde lentamente de los
espacios lacunares centrales a los periféricos. Luego de la relajacion muscular y la
consiguiente vasodilatacion, ocurre el llenado de los cuerpos cavernosos y la
compresion venosa que favorece la acumulacion de sangre al impedir su regreso

a lacirculacion sistémica y produce por consiguiente la ereccion.

1.2.3 Inervacion del pene

El pene esté inervado por dos sistemas: autonémico (simpatico y parasimpatico) y
somatico (sensitivo y motor), asi como existen vias espinales y supraespinales
gue controlan ambos sistemas. [7] Los nervios que inervan al pene son ramas de
los nervios pudendos y cavernosos. Los nervios pudendos son los responsables
de la inervacion motora y sensitiva somatica del pene. Los nervios cavernosos o
erigentes son una combinacion de las fibras aferentes parasimpaticas y

simpaticas, y constituyen los nervios autonomicos del pene.

Inervacion autondmica (simpatica y parasimpatica)
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El centro simpatico téraco-lumbar se localiza en los segmentos medulares entre
T11 y L2, controlan la eyaculacion y la detumescencia. Las fibras simpaticas
descienden a través del plexo preadrtico hasta los plexos hipogastrico superior e
inferior. [8] El plexo hipogastrico inferior, también llamado plexo pélvico, es un
plexo nervioso proveniente del plexo hipogastrico superior. Las ramas de estos
plexos se comunican con fibras nerviosas parasimpaticas formando

conjuntamente los nervios cavernosos.

La estimulacion del plexo pélvico y de los nervios cavernosos induce ereccion,
mientras que la estimulacion del plexo hipogastrico o del tronco simpético produce
detumescencia. Asi, la ereccion requiere una interaccion entre ambos sistemas.
Por su parte, el sistema autondmico o centro parasimpatico sacro se localiza en la
zona intermedio lateral de S2-S3-S4. De dicho centro salen las fibras nerviosas
parasimpéticas que entran en el plexo pélvico donde se unen con los nervios
simpéticos procedentes del plexo hipogastrico. Las ramas de este plexo inervan:
recto, vejiga, prostata y esfinteres. Los nervios cavernosos que inervan los
cuerpos cavernosos son ramas del plexo pélvico y llevan fibras parasimpéticas y

simpéticas. [9,10]
La inervacion somatica (sensitivay motora)

La anatomia de las terminaciones nerviosas del nervio pudendo es muy compleja.
Este posee tres ramas terminales: el nervio rectal inferior, el nervio perineal y el
nervio dorsal del clitoris o del pene. [11,12] La inervacion del nervio pudendo es
sensitiva: desde la piel del perineo y genitales. La inervacion motora se dirige al
esfinter anal externo, al musculo elevador del ano, al bulbo e isquiocavernoso, al
esfinter uretral estriado y a los musculos perineales profundos y superficiales.
Como se menciona, la inervacion del periné viene dada por el nervio pudendo, un
nervio motor y sensitivo, el cual nace del plexo sacro (S2-S4) pélvica y que inerva
los genitales externos de ambos sexos, asi como también los esfinteres de la

vejiga urinaria y del recto.
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través de los nervios pudendos. El nervio pudendo
proporciona las ramas que forman los nervios rectales

inferiores, y pronto se divide para formar dos ramas

terminales: el nervio perineal, y el nervio dorsal del
clitoris (en las mujeres) o el nervio dorsal del pene (en

los varones).

El nervio pudendo esta compuesto por fibras eferentes o motoras que inervan los
musculos del suelo pélvico, isquiocavernosos, bulbocavernoso y otros muasculos
estriados de la pelvis, y por fibras aferentes o sensitivas como es el dorsal del
pene que van a permitir la llegada de la informacion esteroceptivas a los centros
de la médula espinal y del cerebro. Las neuronas motoras del nervio pudendo se
encuentran en el ndcleo de Onuf, en el segundo, tercero y cuarto segmento de la

médula sacra.

Se divide en el nervio perineal y el nervio dorsal del pene. El nervio pudendo
acompafa a las ramas de S2, S3 y S4. La informacion procedente del pene puede
pasar al centro de ereccion sacro o dorsolumbar o bien viajar hasta el talamo, el
cual envia los mensajes hasta la corteza sensorial, integrandose en el centro
medial predptico anterior (MPOA). [6] Este centro es un importante centro de
integracion de la ereccion peneana. La via eferente somatica tiene su origen en la
corteza motora. Los impulsos son transportados hasta los cordones
sacroespinales segundo, tercero y cuarto. Los pudendos inervan los muasculos
isquicavernosos y bulbocavernosos. Los mensajes son transmitidos a través de
las raices sacras anteriores hasta el nervio y realiza la contraccion de estos
musculos después de que los cuerpos se han llenado de sangre y favorece la
rigidez del pene. La contraccién ritmica de los musculos bulbo-uretrales expulsa el

semen hacia delante y permite una eyaculacién externa por el meato.
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1.3 FISIOLOGIA DE LA ERECCION

1.3.1 Mecanismo de la ereccidn

El mecanismo de la ereccion se explica a través de la fisiologia de la respuesta
sexual masculina. Los estimulos audiovisuales o fantasias sexuales mediante
sefales procedentes del cerebro que van al centro espinal de la ereccion, activan
el proceso eréctil, este proceso también pueden ser originados por estimulo

sensorial local de los genitales.

La funcidon sexual masculina requiere:

¢ Niveles adecuados hormonales.

e Ausencias de interferencias emotivas.

e Una integridad del sistema neurovegetativo, del eje neurol6gico somatico,
e desde el encéfalo hasta el pene, y una libido conservada.

e Ausencia de lesion arterial del sistema adrtico-pudendo-cavernoso.

¢ Integridad del sistema venoso eferente.

Cualquier fallo de uno de estos mecanismos, rompe el equilibrio fisioldgico
existente, dando lugar a la aparicion de una DSE. La ereccién del pene, se debe a
un aumento del flujo de sangre por la red lacunar, tras una relajacion total de las
arterias y del muasculo liso de los cuerpos cavernosos. Si la ereccion es completa y
el mecanismo valvular funciona de forma adecuada, los cuerpos cavernosos se
transforman en reservorios de sangre, de los que no escapa la sangre. EI SNC
ejerce una influencia importante mediante la estimulacién o inhibicion de las vias
medulares que median la funcién eréctil y la eyaculacion. [13,14] En una ereccion
normal influyen muchos factores, donde intervienen en el evento eréctil, el sistema
nervioso central y periférico. El pene recibe sangre a través de las arterias
cavernosas Y helicinas. Estas suministran un buen flujo vascular necesario para

obtener tumescencia o endurecimiento del érgano genital masculino. Ademas de
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lo anterior, las venas del pene deben cerrarse completamente para prevenir la

salida de la sangre llevada por las arterias antes nombradas.

Si existe algun problema con las valvulas de las venas, se escapa la sangre y se
pierde, no se logra la ereccion. De igual forma, si hay algun dafio en los nervios
que inervan al pene, puede afectarse el mecanismo que lleva el endurecimiento

del mismo.

1.3.2 Mecanismo del 6xido nitrico

El estimulo nervioso sobre el tono del masculo liso resulta esencial para iniciar y
mantener la ereccién. El éxido nitrico es un neurotransmisor (vasodilatador)
liberado por las terminaciones nerviosas y por el endotelio, produce una relajacion
del mdusculo liso arterial y trabecular. Esta vasodilatacion de las arterias
cavernosas y helicinas se traduce en un gran aumento del flujo arterial, con
incremento de la presion intracavernosa, de manera que los espacios lacunares se
llenan de sangre. Este aporte sanguineo y relajacion del musculo liso trabecular
hacen que losespacios lacunares se distiendan progresivamente y compriman las
vénulas contra la albuginea, ocurre el mecanismo veno-oclusivo que es esencial

para la produccion y el mantenimiento de la ereccion.

El 6xido nitrico liberado por las terminaciones nerviosas y por el endotelio de los
vasos sanguineos de los cuerpos cavernosos es el principal neurotransmisor que
participa en este proceso y es el principal responsable de la relajacion del musculo

trabecular. [*519]

El 6xido nitrico puede atravesar con facilidad la membrana plasmatica de las
células, donde se une a la enzima guanilato ciclasa la cual aumenta su actividad y
estimula la conversion del trifosfato de guanosina (GTP) a monofosfato ciclico de
guanosina (cGMP). La acumulacion del mismo en la célula lleva a la disminucion

del calcio libre intracelular, y origina la relajacion del masculo liso o trabecular.
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1.4 Intervenciones quirurgicas como posible causa de disfuncion eréctil

Para el urélogo que ha de tratar al paciente por una enfermedad prostatica

benigna, no resuelta con tratamiento médico, se impone el tratamiento quirdrgico.

[17] El proceder quirdrgico a emplear para la extirpacion del adenoma protatico,
se debe realizar con la mejor técnica quirargica para la preservacion de la
inervacion y del riego sanguineo del suelo de la pelvis, y asi evitar complicaciones
que puedan aparecer después de la cirugia realizada, y provocar lesiones del

paquete vasculonervioso del plexo pelviano.

Cualquiera de los procederes empleados en la cirugia prostatica puede producir
disfuncion eréctil, lo que se debe en parte a lesion de los nervios. [18,19] De ahi
gue los pacientes que se someten a la cirugia prostéatica benigna, corren el riesgo

de presentar esta complicacion.

Lue et al. [20], son los primeros en demostrar la posibilidad de estimular el
nerviointracavernoso para la ubicacion del mismo con el fin de respetar la potencia

sexual durante la cirugia.

Como la ereccion requiere una secuencia de fendmenos, la mal llamada
“impotencia” puede presentarse cuando cualquiera de estos se interrumpe. La
secuencia incluye los impulsos nerviosos del cerebro, la médula espinal y la zona
del pene. [21]

Existen intervenciones quirtrgicas practicadas en la parte baja del abdomen o en
la profundidad de la pelvis, capaz de lesionar directa o indirectamente la funcion
sexual normal del hombre adulto. Una de ellas por ejemplo, es la intervencion de
la préstata, la cual puede lesionar los nervios y las arterias que estan cerca del
pene, lo que causa DE. Las intervenciones del pene, la médula espinal, la
prostata, la vejiga urinaria, la pelvis y otras, pueden ocasionar la DE al afectar
nervios, musculoliso, arterias y tejido fibroso de los cuerpos cavernosos. Es

conveniente explicar la anatomia y la fisiologia de la prostata, ademas, se debe
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aclarar que no todas las afecciones prostaticas que corresponden a una

hiperplasia prostatica benigna son tributarias de tratamiento quirdrgico.

1.4.1 Laglandula prostatica.

La glandula prostatica es un 6érgano glandular, fiboromuscular y tiene un peso
normal de 20 gramos. Se encuentra situada por debajo de la vejiga, es atravesada
por la uretra prostatica, y representa el 6rgano de la anatomia masculina con
mayor tendencia a padecer trastornos patoldgicos por encima de los 60 afios de
edad. El término clinico hiperplasia prostatica benigna (HPB) se utiliza para definir
una prostata aumentada de volumen, adenomatosa, causante en mayor 0 menor

medida de obstruccion urinaria y sintomas prostéticos. [22]

La HPB, es la entidad clinica mas relevante de todas las afecciones prostaticas, y
es una patologia muy frecuente en el varén de mediana edad. Publicaciones
recientes [23] sugieren que la HBP puede ser un factor de riesgo para DSE,
después que el paciente se ha sometido a la cirugia prostatica. Se puede detectar
la presencia de DE hasta en un 44,2% de los pacientes con HBP severa y en un

13,1% en casos mas leves.

1.4.2 Vias de abordaje para el tratamiento quirargico de la Hiperplasia
Prostéatica Benigna.

El abordaje puede variar, si el adenoma prostético est4 asociado a la presencia
de afecciones vesicales como tumores, litiasis vesical, entre otras. Existen varias

técnicas quirdrgicas:

e Cirugia Abierta Convencional:

1. Adenomectomia retropubica.
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2. Adenomectomia transvesical.
3. Adenomectomia perineal.

e Cirugia endoscoépica o Cirugia minimamente invasiva (CMI).

1. Reseccion transuretral de prostata (RTU).
2. Incision cérvico prostatica.

3. Adenomectomia con laser.

4. Adenomectomia con alta frecuencia, etc.

e Asimismo,_por via abdominal o suprapubica, se puede extraer el adenoma:

Sin abrir la vejiga, se extrae el adenoma por el abordaje retropubico, y

encima de la capsula protatica se realiza la incision y se extrae el adenoma.

A través de la vejiga, se llega al adenoma prostético, es la llamada
adenomectomia transvesical [24], y se realiza si existe algun Iébulo medio
prostatico o concomita el adenoma con otras afecciones vesicales, como la
presencia de litiasis vesical, tumores u

otras entidades a ese nivel.

e Reseccion Transuretral (RTU) [25]: Se realiza en préstata, cuyo volumen

prostatico sea menor a 60ml, que el tacto rectal sugiriera una prostata
pequefia (Grado I-11) o que la HBP sea a expensas del I6bulo medio.
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e Via perineal, técnica para casos excepcionales que no sea posible el

acceso suprapubico.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: descriptivo, prospectivo transversal.

Lugar y periodo: el estudio se llevo a cabo en el Hospital Antonio Lenin Fonseca
con pacientes intervenidos en hospital escuela Antonio Lenin Fonseca en el

periodo de julio a diciembre 2016.

Universo: todos los pacientes que fueron operados de adenomectomia prostatica
transvesical, retropubica y RTUP en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en el
periodo de julio a diciembre del 2016.

Muestra: se incluyeron 50 pacientes que fueron operados de HPB y que

aceptaron participar y contestar el test, en el periodo estudiado.
Criterios de inclusion:

e Pacientes operados de adenomectomia prostatica y RTUP en el lugar y
periodos sefialados, sexualmente activos.

e Consentimiento del paciente para su inclusion en el estudio.
Criterios de exclusion:

e Pacientes femeninas.
e Pacientes no operados de prostata.

e Paciente que no eran sexualmente activos.
Procedimiento de investigacion: se realiz6 en dos fases.

Primera fase: correspondié a la investigacion documental, marco conceptual y las

causas.



- —_—
6'%‘/'/!/’(1/(: e ///'/v/ﬁyl?/ A(o}'///'/ﬂ/ TIntenie Q/{‘///’// Sonseca

Segunda fase: correspondio a la revision de expedientes clinicos de los pacientes
con cirugia prostatica, tomando como fuente el departamento de estadistica, el

libro de registro de sala de operaciones, consulta eterna y uroprocedimiento.

Nota: para recolectar la informacion se utilizé una ficha de recoleccién de datos.
La ficha, incluia las 5 preguntas de la version abreviada de la escala internacional
de la disfuncion eréctil (IIFE-5). Consiste en un test simple y rapido de administrar

con buena sensibilidad y con aceptacion universal.

Procesamiento y plan de andlisis: la tabulacion de la informacion de los
expedientes se llevd a cabo en el programa estadistico special program for
statisticals sciences version 12 (spps version 12) en base a una ficha de
codificacion, posteriormente se realizé una presentacion en Microsoft Office Power

Point 2010; se expusieron los datos en porcentajes.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Escala

Edad Tiempo transcurrido desde el 40 -49 afios
nacimiento hasta el momento  5q 5 59 afios

del estadio.
60-69 afios

70-79 afios

Condiciones medicas Enfermedades sistémicas del Diabetes mellitus

paciente Hipertension
Insuficiencia renal
Dislipidemia
Mixtas
Cirugia prostatica Técnica quirdrgica

Adenomectomia prostética
transvesical, retropubica

Y reseccion transuretral de

prostata.

Grados de disfuncién Puntuaciéon alcanzada en las = Sin disfuncion eréctil
eréctil preguntas que valora el 22 a 25 pts.

campo de la disfuncién eréctil
Leve 18 -21 pts

del lIFE
10 a 17 pts: moderada
7-9 pts: severa
Habitos téxicos Uso de sustancias Tabaco

perjudiciales para la salud Alcoholismo

Otras drogas
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. RESULTADOS




P S
(/r‘/'ﬂ/'ﬁ/'ﬂ e ///'/v/ryl?/ A(o)'///'/ﬂ/ Thtenic ('\/rw/'// Sonseca

2. Resultados

El estudio se realiz6 en 50 pacientes con hiperplasia prostatica
atendidos el servicio de urologia consulta externa, a los que se le

ofrecio tratamiento quirdrgico.

La edad promedio fue de 60 afios, y el grupo etario que prevalecio fue
de 40-60 afios para un 60. De ellos un 42% presentaron algun grado

de disfuncion eréctil y el 18% no tenian disfuncion eréctil.

La prevalencia en general de disfuncion eréctil antes del tratamiento
quirargico fue del 70%. Segun los grados se encontré: la disfuncion
eréctil leve; 48%, moderada: 26%, severa : 0%, posterior a la cirugia la
prevalencia fue de 92%. Leve : 24%, moderada: 64%, severo: 4%,
observando un aumento considerado del grado moderado de

disfuncion eréctil.

Tabla 1

CON DISFUNCION SIN DISFUNCION TOTAL
21(42%) 9(18%) 30(60%)
14(28%) 6(12%) 20(40%)
35(70%) 15(30%) 50(100%)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, historia clinica.
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Tabla 2

GRADO DE DISFUNCION ERECTIL

CON DISFUNCION SIN DISFUNCION TOTAL
27(54%) 2(4%) 29(58%)
19(38%) 2(4%) 21(42%)
46(92%) 4(8%) 50(100%)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, historia clinica.

En relacion a la prevalencia de la disfuncion eréctil segun la técnica
empleada: se le realizo a 29 pacientes adenomectomia prostatica
transvesical y se observd: antes de la cirugia una prevalencia del
75.85% de algun grado de disfuncion eréctil y posterior a la cirugia se

aumento al 96.53%.

Tabla 3

GRADO DE DISFUNCION ERECTIL ANTES DESPUES
== 12(41.37%)  7(24.13%)
MODERADO 10(34.48%) 20(68.96%)

SEVERO 0 1(3.44%)

SIN DISFUNCION 7(24.13%)  1(3.44%)

TOTAL 29(100%)  29(100%)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, historia clinica.
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Los pacientes operados con reseccion transuretral de préstata fueron
19, el 57.88 ya presentaban algon grado de disfuncién erectil y

posterior a la cirugia se elevo a 84.21% la prevalencia.

Tabla 3

GRADO DE DISFUNCION ERECTIL ANTES  DESPUES
LEVE 9(43.36%)  5(26.31%)
MODERADO 2(10.52%)  10(52.63%)

SEVERO 0 1(5.26%)

SIN DISFUNCION 8(42.10%)  3(15.78%)

TOTAL 19(100%)  19(100%)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, historia clinica

La prevalencia de disfuncion erectil en los pacientes operados por

adenomectomia prostatica retropubica no hubo variacion.

Tabla 4

GRADO DE DISFUNCION ERECTIL ~ ANTES  DESPUES
LEVE 0 0
MODERADO 2(100%)  2(100%)
SEVERO 0 0
SIN DISFUNCION 0 0
TOTAL 2(100%)  2(100%)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, historia clinica
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Entre las enfermedades asociadas que se relacioné mas con disfuncion eréctil
fueron: Mixtas (HTA, DM, OBESIDAD, DISLIPIDEMIA) con un 22%, HTA 10% vy la
dislipidemia 14%.

Tabla 5
ENFERMEDADES GRADO DE DISFUNCION ERECTIL
ASOCIADAS LEVE MODERADA SEVERA SIN TOTAL
DISFUNCION

DM 2(4%) 2(4%) 0 0 4(16%)

HTA 3(6%) 2(4%) 0 4(8%) 9(18%)

2(4%) 0 0 2(4%) 4(8%)
4(8%) 3(6%) 0 1(2%) 8(16%)
Mixtas 7(14%) 4(8%) 0 1(2%) 12(24%)
NINGUNA 4(8%) 2(4%) 0 7(14%) 13(26%)
TOTAL 22(44%)  13(26%) 0 15(30%) 50(100%)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, historia clinica.

Los habitos téxicos como el alcohol y el tabaco se presentd en 64% de los
pacintes en estudio, asociandose mas a la disfuncién eréctil los pacientes que

consumen alcohol y tabaco.

Tabla 6

HABITOS TOXICOS CON DISFUNCION SIN DISFUNCION  TOTAL

TABACO Y ALCOHOL 10(20%) 2(4%) 12(24%)
TABACO 5(10%) 3(6%) 8(16%)
ALCOHOL 10(20%) 2(4%) 12(24%)
Otras drogas 0 0
NINGUNO 10(20%) 8(16%) 18(36%)
TOTAL 35(70%) 15(30%) 50(100%)

Fuente: ficha de recoleccion de datos, historia clinica.
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2.1 Analisis

La poblacion estudiada fue de 50 pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna
con criterios para tratamiento quirargico, los cuales fueron tratados con tres
técnicas distintas: Adenomectomia Prostatica Retropubica, Adenoméctomia

Prostatica Transvesical y la Reseccion Transuretral.

De los 50 pacientes que formaron parte del estudio, la edad promedio fue de 60
afos, la cual se acerca al estudio que se realizdé en la universidad nacional de
Trujillo en la ciudad de Perua por el departamento de cirugia, quienes encontraron
un promedio de edad de 68.7 afios en pacientes con hiperplasia prostatica,
aungue no hay que dejar de mencionar que el 10% de la poblacién tenian entre 42

y 45 afios abarcando los dos extremos en que aparece la HPB.

En total se encontré una prevalencia de Disfuncion Eréctil antes de la cirugia del
70% y posterior a la cirugia del 92%, elevandose considerablemente y superando
al estudio realizado en el Hospital Militar Central de Bogota, Colombia en el 2001
donde el porcentaje aumento a penas al 10% en el posoperatorio. Se puede
justificar por la mayor prevalencia de enfermedades asociada de nuestros

pacientes con el 76% de los estudiados.

Si lo analizamos por técnica quirargica la mayor prevalencia fue en los pacientes
que se sometieron a Reseccion Transuretral de Prostata, evidenciandose un
aumento del 27% posterior a la cirugia. Este procedimiento endoscopico aporto
mas en los resultados de disfuncion eréctil frente al resto de las Adenomectomias,
es menos invasiva, de mayor tolerancia, menos estancia hospitalaria; pero parece
claro que esta asociado a mayor prevalencia de Disfuncion Eréctil posquirargica,
comparandose con el estudio de la Dra. Haydee Wong, Master en Sexologia.

Habana, Cuba. 2013. cuyos resultados fueron similares.

Dentro de las cirugias a cielo abierto para el tratamiento quirargico para HPB se
excluyeron pacientes que no desearon participar en el estudio y fueron

intervenidos en el periodo establecido. A cielo abierto se emplea la
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adenomectomia prostatica transvesical y retropubica encontrando mayor namero
de operados por la via transvesical: 29 (58%) seleccionados con criterios de cada

urélogo.

Al evaluar la disfuncion eréctil a los pacientes que se realizd6 Adenomectomia
Prostatica Transnvesical, se observo claramente que antes de la cirugia el 75%
no tenian algun grado de disfuncion eréctil; posterior a la cirugia se elevé al 96%

La presencia de factores de comorbilidad fue mas frecuente en el grupo de
pacientes con disfuncion eréctil, siendo la dislipidemia la de mayor prevalencia, y

el uso de tabaco en el 20 % de los pacientes.
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Conclusiones

1. La edad promedio de los pacientes en estudio fue de 60 afos
encontrandose la mayor cantidad de las pacientes en el grupo etareo de 40-

60 afos.

2. La prevalencia de disfuncion eréctil aumenta en los pacientes pos operados

de hiperplasia prostética benigna.

3. El aumento de la prevalencia de disfuncion eréctil se encontré6 en los
pacientes que fueron operados con reseccion transuretral de prostata el

cual aporto el mayor portaje frente al resto de las adenomectomias.

4. Este estudio es un aporte al seguimiento oportuno de la funcion eréctil a
pacientes con hiperplasia prostatica benigna que cumplen criterios para

tratamiento quirdrgica.
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Recomendaciones

1. Promover la atencion multidisciplinaria de pacientes con disfuncion eréctil
para la valoracion completa y abordaje integral, creando una atencién
urosexoldgica para los pacientes que presentan Hiperplasia prostatica
benigna.

2. Aplicar un método de examen clinico neuroandrolégico como medio
diagnostico por posible dafio neurologico en donde se realicen estas

intervenciones.

3. Orientar a los pacientes que la disfuncién eréctil es una enfermedad que
puede presentarse frecuentemente en las patologias prostaticas y en el

tratamiento quirurgico.

4. Realizar un estudio comparativo con las técnicas empleadas para el
tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna, y un estudio prospectivo
con seguimiento de los pacientes para determinar si hay recuperaciéon de

la funcion eréctil.
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CUESTIONARIO

Fecha: # Ficha: Edad:

ESCALA INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL (lIEF 5)

Lea cuidadosamente la pregunta y elija la opcion que considere define mejor su

experiencia sexual durante los ultimos seis meses.

¢ Como califica su confianza para lograr y mantener una ereccion?

Muy baja
Baja
Moderada
Alta

Muy alta

ok~ 0N PE

Cuando tuvo erecciones con estimulaciéon sexual, ¢Qué tan frecuente fueron

sus erecciones suficientemente firmes para la penetracion?

Casi nunca/ nunca
Unas pocas veces (mucho menos que la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (mucho mas que la mitad de las veces)

ok~ 0N PE

Casi siempre/ siempre
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Durante el coito, ¢ Qué tan frecuentemente fue capaz de mantener su

ereccion después de penetrar (entrar en) su pareja?

Casi nunca/ nunca
Unas pocas veces (mucho menos que la mitad de las veces)
Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (mucho mas que la mitad de las veces)

ok~ 0N e

Casi siempre/ siempre

Durante el coito, ¢ Qué tan dificil fue mantener su erecciéon hasta completar el

coito?
1. Extremadamente dificil
2. Muy dificil
3. Dificil
4. Ligeramente dificil
5. Sin dificultad

Cuando intento el coito, ¢Qué tan frecuentemente fue satisfactorio para

usted?

Casi nunca/ nunca
Unas pocas veces (mucho menos que la mitad de las veces)

Algunas veces (cerca de la mitad de las veces)

WD

La mayoria de las veces (mucho mas que la mitad de las veces)
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5. Casi siempre/ siempre

Graficos

Factores asociados a la Disfuncién Eréctil en pacientes con Hiperplasia Prostatica
Benigna que presentaron criterios de tratamiento quirdrgico en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca por el servicio Nacional de Urologia, durante el periodo de

junio a diciembre del 2016.

Grafica 1
Factores asociados a Disfuncion Erectil
® CON DISFUNCION m SIN DISFUCNION
20% 20% 20%

0% 0%

TABACOY TABACO ALCOHOL DROGAS ILICITAS NINGUNO
ALCOHOL

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (lIFE-5), elaboracion propia.
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Prevalencia de Disfuncién Eréctil segun grupos etarios en pacientes que acudieron
al Servicio de Urologia con HPB, en el pre quirdrgico; Hospital Antonio Lenin

Fonseca, julio-diciembre 2016.

Grafico 2

Prevalencia de disfuncion eréctil preoperatoria

42%

= CON DISFUNCION
= SIN DISFUNCION

60-79 a

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (IIFE-5), elaboracion propia.
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Prevalencia de Disfuncién Eréctil segun grupos etarios en pacientes que acudieron
al Servicio de Urologia con HPB, en el post quirdrgico; Hospital Antonio Lenin

Fonseca, julio-diciembre 2016.

Grafico 3

Prevalencia de disfuncion eréctil pos operado

54%
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u SIN DISFUNCION

40-59 a 60-79 a

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (lIFE-5), elaboracion propia.
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Graduacion de Disfuncion Eréctil en los Pacientes con Hiperplasia Prostatica
Benigna operados con la técnica Adenoméctomia Prostatica Transvesical, en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca por el servicio Nacional de Urologia,

durante el periodo de junio a diciembre del 2016.

Grafico 4

Prevalencia antes y despues de la cirugia
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SEVERO

SIN
DISFUNCION

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (lIFE-5), elaboracion propia.
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Graduacion de Disfuncion Eréctil en los Pacientes con Hiperplasia Prostatica
Benigna operados con la técnica Reseccion Transuretral, en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca por el servicio Nacional de Urologia, durante el periodo de

junio a diciembre del 2016.

Grafico 5
Prevalencia antes y despues de la cirugia
B ANTES m DESPUES
52.63%
43.36% 42.10%

5.78%

LEVE MODERADO SEVERO SIN DISFUNCION

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (IIFE-5), elaboracion propia.
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Graduacion de Disfuncion Eréctil en los Pacientes con Hiperplasia Prostatica
Benigna operados con la técnica Adenoméctomia Prostatica Retropubica, en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca por el servicio Nacional de Urologia,

durante el periodo de junio a diciembre del 2016.

Grafico 6

Prevalencia antes y despues de la cirugia

W ANTES m DESPUES

100% 100% 100%
A y- 4
LEVE MODERADO SEVERO SIN DISFUNCION

Fuente: Ficha de recoleccion de datos (IIFE-5), elaboracion propia.
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Enfermedades asociadas y grado de Disfuncion Eréctil en pacientes con
Hiperplasia Prostatica Benigna que presentaron criterios de tratamiento quirargico
en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca por el servicio Nacional de Urologia,

durante el periodo de junio a diciembre del 2016.

Grafico 7

Enfermedad Asociadas

EDM ®mHTA m®IRC mDislipidemia ™ Varias M Ninguna
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0%0%0%0%0%0%

LEVE MODERADO SEVERO SIN DISFUNCION

Fuente: Ficha de recoleccién de datos (IIFE-5), elaboracion propia.
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