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Resumen

Objetivos: Comprobar si la terapia de rehabilitacion cavernosa es eficaz en el tratamiento de la disfuncion eréctil en
pacientes sometidos a prostatectomia radical.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de ochenta casos; 80 pacientes sometidos a prostatectomia radical entre los
anos 2005-2008, y posteriormente tratados con sildenafilo 100mg en pauta de dias alternos justo después de la cirugia,
mas una dosis a demanda. Como medidas objetivas se emplearon el cuestionario validado IIEF-5 y la prueba de la rigido-
metria de inflexion digital pre y post cirugia, realizandose controles a los 3 y nueve meses.

Resultados: los pacientes tratados con sildenafilo, en una pauta combinada de dosis fijas y a demanda, presentan erec-
ciones satisfactorias en un 60% de los casos nueve meses después de la prostatectomia radical. Si se preservan las ban-
deletas, la tasa de éxito se acerca al 90%. Hasta el 20% de los pacientes sin conservacion de bandeletas tuvieron ereccio-
nes satisfactorias a los nueve meses con el tratamiento.

Conclusiones: nuestra experiencia muestra que la rehabilitacion del cuerpo cavernoso puede ser un tratamiento efi-
caz para combatir la disfuncion eréctil secundaria a prostatectomia radical, iniciada de forma precoz y a dosis fijas. La tasa
de éxito para obtener una ereccién satisfactoria aumenta si se preservan las bandeletas nerviosas, y que el tratamiento
mixto (dosis fijas y a demanda) de IPDE5 puede ser una buena alternativa en estos pacientes.
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Cavernous tisue rehabilitation whit sildenafil 100mg in patients after radical prostatectomy

Abstract

Objetives: We try to figure out whether early penile rahabilitation ameliorates erectile dysfunction secondary to radical
prostatectomy.

Material and methods: Retrospective study of 80 cases of patients that were operated between 2005-2008; all of them
went under radical prostatectomy and were treated with sildenafil 100mg every second day (Monday , Wednesday and
Friday) plus 100mg on demand after the surgery. As objective measurements, we used validated questionnaire IIEF-5 and
also axil penile rigidity before and after surgery in the third and ninth month.

Results: Patients treated with sildenafil in fixed doses presented a 60% full erection recovery 9 months after radical
prostatectomy. In the case where patients underwent bilateral or unilateral nerve sparing, they got a successful rate of
almost 90%. Even 20% of those patients who did not have a nerve preservation got satisfactory erections.

Conlusions: Our experience shows that early penile rehabilitation seems to be a good treatment for erectile dysfunction
after radical prostatectomy with IPDE5 in fixed doses. Administration every other day plus on demand looks like also as an
appropriate option.

Keywords: Penile rehabilitation. Radical prostatectomy. Erectyle dysfunction. PDE5 inhibitors.

Los pacientes sometidos a prostatectomia
radical por cancer de prostata, experimentan
una serie de cambios a nivel del tejido caverno-
so que traen como consecuencia la apariciéon de
disfuncion eréctil.

Generalmente estos pacientes sufren una afecta-
cion fundamentalmente a nivel neurogénico, asi
como a nivel vascular. Estos pacientes presentan un

déficit en el aporte de oxigeno durante las ereccio-
nes espontaneas y provocadas con la consiguiente
hipoxia cavernosa. A consecuencia de esta hipoxia
puede provocarse un aumento de las fibras de cola-
geno, mediante la participacién de diversos factores
de crecimiento, produciendo fibrosis en las células
de musculo liso vascular, y a la postre fallo del
mecanismo corporo-veno-oclusivo!-3,
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La afectacion nerviosa por su parte provoca una
variacion en la produccion del oxido nitrico, que
actua a nivel de la célula endotelial sobre la guani-
lato ciclasa, la cual, a través del intercambio de cal-
cio favorece la relajacion del musculo liso*5.

Sildenafilo, como inhibidor de la fosfodiesterasa
5, interviene en el metabolismo del 6xido nitrico,
favoreciendo la concentracion intracelular de GMPc
y por tanto facilitando la relajacion del musculo liso
cavernoso!3. Existen estudios que promulgan que
sildenafilo actua a nivel de la oxido nitrico sintasa
2A, y a través de la modulacion del GMPc favorece
la oxigenacion del tejido cavernoso, reduciendo el
estrés oxidativo del mismo y contribuyendo a la pro-
teccion de la célula muscular lisa'®.

Su bioquimica permitio la exploracion de posibi-
lidades terapéuticas entre las cuales se encuentran
el restablecimiento de la ereccion después de la
cirugia radical para el cancer de prostata®®.

Basandose en los anteriores conceptos fisiopatolo-
gicos se empieza a hablar de rehabilitacion endotelial
del cuerpo cavernoso, para referirse a un proceso
mediante el cual se pretende evitar la degeneracion del
tejido cavernoso con el empleo de inhibidores de la 5-
fosfodiesterasa, entre otros, para conseguir la recupe-
racion funcional de dicho tejido y que el paciente vuel-
va a tener erecciones después de un trauma quirurgi-
co importante como es la prostatectomia radical!!-12.

La mayor oxigenacion con este farmaco sobre el
tejido cavernoso se produce en la fase REM del suero,
que representa unas dos horas del total de la noche®;
ademas esta oxigenacion produce un aumento de las
fibras de musculo liso cavernoso que tedéricamente
deben favorecer una mejor ereccion!314,

Con este concepto de la rehabilitacion endotelial
se puede asumir por tanto que las mejoras en la
funcion eréctil del tejido cavernoso son suficiente-
mente significativas como para justificar su empleo

En este estudio pretendemos conocer los resul-
tados del uso de sildenafilo a dosis pautadas, en
pacientes sometidos a prostatectomia radical, puede
mejorar la rigidez peneana asi como la percepcion
del paciente en cuanto a su relacion sexual.
Haremos un repaso de las dosis y posologias emple-
adas para tal fin y compararemos los resultados en
funcioén de los distintos tipos de cirugias empleados

MATERIAL Y METODOS
Seleccionamos un total de 80 casos de pacientes
que acudieron al Hospital La Princesa de Madrid
durante los afios 2005 a 2008, con diagnostico de

cancer de prostata en estadios T1 y T2, y que fueron
sometidos a prostatectomia radical como tratamien-
to curativo de dicha enfermedad.

Se excluyeron de la revision de casos los pacientes
que hubiesen tomado algun tipo de tratamiento hor-
monal, o aquellos que fueran susceptibles de tomarlo.
Asimismo, se excluyeron de la revision cualquier pa-
ciente que no fuese NOMO.

En el preoperatorio se evalué la funcién sexual
de los pacientes y para ello se emplearon el cuestio-
nario validado IIEF-5 y la prueba objetiva de rigido-
metria de inflexion digital (Fig. 1). Todos los pacien-
tes contestaron antes de la cirugia al test IIEF-5
(Tabla 1)!5, y se consider6 como patrén normal de
respuesta aquellos pacientes que obtenian 21 o mas
puntos en dicho test!5.

Asi mismo se realizé en todos los pacientes una
rigidometria de inflexion digital, considerando como
patrén valido para el estudio aquellos pacientes que
presentaban una rigidez peneana superior a 600grs
de media en el total de registros y una presion intra-
cavernosa por encima de 140mmbhg, igualmente de
media en el total de registros!6-17,

OIGITAL INALECTION A

en
DIR-H501

FIGURA 1. Rigidémetro de inflexion digital que permite
obtener la rigidez axial del pene (capacidad de penetra-
cion) asi como la presién intracavernosa. Grafica donde
se representa la presion intracavernosa y la rigidez axial
en los distintos registros.
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Tabla 1. Indice IIEF-5 (punto de corte de normalidad
21 puntos)!®

1. Como calificaria su confianza para lograr
y mantener una ereccion

- Sin actividad sexual .......c....ccceeeennnennn. O puntos
1 punto
2 puntos
3 puntos
4 puntos
5 puntos
2. Con que frecuencia sus erecciones fueron
lo suficientemente duras par realizar
penetracion
- No intento realizar coito ..................... 0 puntos
- Casi NUNCA.....ccuviviiiiiciicic e 1 punto
-Pocas veces .......cooviiiiiiiiiiiinnn 2 puntos
- AlgUNAs VECES.......coeeivviinniiiiiineiiinnnn. 3 puntos
- Muchas Veces.....c..cccveviiniiiiiiinneennenn. 4 puntos
- Casi siempre ......c.cccevevviiiiiniiniinnin. 5 puntos
3. Durante el acto sexual con que frecuencia
fue capaz de mantener la ereccion después
de haber penetrado a su pareja
- No intento realizar coito ..................... 0 puntos
-Casinunca.......ooeveiiviiiiinin 1 punto
-Pocas veces........coooiviiiinn, 2 puntos
- AlgUNas VECES.........coeevuniiinniiiiniiinnnnn. 3 puntos
- Muchas veces... 4 puntos
- Casi siempre .........cooooeeeiiiniinn. 5puntos
4. Que tan dificil fue mantener la ereccién
hasta el final del acto sexual.
- No intento realizar coito 0 puntos
- Extremadamente dificil..... 1 punto
- Muy dificil.c..eeeeiiinii 2 puntos
= DIfiCH]l ceneiiici 3 puntos
- Poco dificil.......cceeiiiiiiiiiiiiiiiininnns 4 puntos
- Sin dificultad..........cccoeeeeiiiii. 5 puntos
5. Con que frecuencia eran satisfactorias
las relaciones sexuales.
- No intento realizar coito ... 0 puntos
- Casinunca........ccoocevennns 1 punto
- Pocas veces........coooiviiiini, 2 puntos
- AlgUNas VECES..........ovevvniiiniiiiniiinnnnn. 3 puntos
- Muchas Veces.......ccceeevuieiiiiiiiniennnnennn. 4 puntos
- Casi siempre .........cooooeeeiiiniinn. 5 puntos

Se evalu6 asimismo el estado sexual de las pare-
jas de los pacientes y s6lo aquellas que demostraron
una actividad sexual y un interés por el restableci-
miento de la funcién sexual del paciente se sometie-
ron a tratamiento. Se excluyeron a aquellos pacien-
tes que sus parejas no mostraban interés en que el
paciente recuperase las erecciones

La eleccion del tipo de cirugia dependi6 de las
caracteristicas del enfermo y de su decision, se rea-
lizaron 40 prostatectomias radicales abiertas y 24
laparoscopias, y cuando se pudo se realizé conser-
vacion de bandeletas unilateral (17 casos) o bilate-
ral (40 casos).

A todos los pacientes se les explicé antes de la
cirugia la posibilidad de iniciar un protocolo de
rehabilitaciéon del cuerpo cavernoso, explicandoles
que la disfuncion eréctil podria ser secundaria a
este tipo de cirugia.

Los que aceptaron, y no presentaban ninguna
contraindicacion para la toma de inhibidores de la
5-PDE, se incluyeron en un protocolo de toma de
100 mg de sildenafilo tres veces en semana, inician-
do la terapia de forma precoz, en el dia del alta hos-
pitalaria, entre dos y cinco dias después de la inter-
vencion, y manteniendo dicho tratamiento todo el
estudio. Asimismo se les recomendd reiniciar la
actividad sexual tan pronto como fuera posible, y
anadir una dosis a demanda de 100 mg de sildena-
filo en el momento de la relacion sexual, ademas de
la terapia de rehabilitacion tres veces a la semana.
De acuerdo a la ficha técnica de sildenafilo, se les
indic6 que no tomaran la dosis de Sildenafilo a
demanda en los dias en los que estuvieran tomando
la dosis de rehabilitacion.

Se realizaron dos controles rutinarios a los tres
meses y a los nueve meses, en los que los pacientes
se sometieron de nuevo al cuestionario IIEF-5, y se
les realizaron rigidometrias de inflexion digital para
comprobar de forma objetiva la capacidad de pene-
tracion que presentaban!617,

Se compararon los resultados del test IIEF-5 pre-
quirurgicos y post quirurgicos, asi como el resulta-
do de las rigidometrias, considerando que de este
modo la valoracion de la respuesta eréctil era apro-
piada en base a la bibliografial®-17.

Se registraron los diferentes tipos de cirugia apli-
cados, debido a su distinto comportamiento en
cuanto a la preservacion de la ereccion.

Los datos se trataron mediante el programa esta-
distico SPSS, empleando test de Chi-cuadrado y
Fisher para comparacion de datos. Se consider6 el
valor de 0,05 como el estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Del total de 80 pacientes que se revisaron, 16
(20%) fueron excluidos por abandonar el tratamien-
to rehabilitador por diversas cuestiones, como falta
de respuesta a expectativas creadas, cansancio,
coste del tratamiento, etc.

La edad de los pacientes se situ6é en un rango
entre 45-65 afios, con una media de edad de 57 anos.

Los datos demograficos asi como tipo de inter-
vencion y estadio tumoral se muestran en la Tabla 2.

380



ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS 2009;33(4):378-385

Tabla 2. Estadistica descriptiva en cuanto al tipo de intervenciéon, niumero de pacientes y estadio tumoral

Estadio Casos IQ abierta IQ Laparos Band Unilat Band Bilat No Band
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tlc 50 (78) 30(47) 20(31) 8(12,5) 40(62,55) 2(3)
T2a 7(11) 5(8) 2(3) 6(9) 1(2)
T2b 5(8) 4(6) 1(2) 3(5) 2(3)
T2¢ 2(3) 2(3) 2(3)
Total 64 41(64) 23(36) 17(26,5) 40(62,5) 7(11)

De los 64 pacientes que completaron el protocolo
rehabilitador sometidos a prostatectomia radical, se
realizaron mediante cirugia abierta 40 de dichas
intervenciones, y 24 mediante cirugia laparoscopi-
ca. . En cuanto al estadio del cancer de prostata,
ninguno de los pacientes incluidos se encontraba en
los estadios Tla y T1b.Del total de 50 pacientes en
estadio Tlc, 30 de ellos fueron sometidos a cirugia
abierta y 20 a laparoscopica. Del total de 50 pacien-
tes, pudo realizarse una conservacion bilateral de
bandeletas en 40 casos, y una conservacion unila-
teral en 8 casos. En dos casos, por tanto, no se
pudieron conservar las bandeletas por circunstan-
cias propias de la cirugia. En estadio T2a se intervi-
nieron a 7 pacientes, 5 por cirugia abierta y 2 por
laparoscopia; en 6 casos se realizaron conservacion
unilateral de bandeletas y en uno no se conserva-
ron.

En estadio T2b se operaron a 5 pacientes, cuatro
por cirugia abierta y uno por laparoscopia. En tres
se conservaron unilateralmente las bandeletas y en
dos casos no.

En estadio T2c se intervinieron dos pacientes por
cirugia abierta y sin conservacion de bandeletas.

Para valorar estadisticamente los resultados de
la capacidad de ereccion de los pacientes se empleo
el método de la Chi cuadrado y se compararon las
medias obtenidas en los test IIEF-5 asi como la rigi-
dez intracavernosa medida en gramos.

En la Tabla 3, podemos obser-
var como la media de puntos obte-

Si comparamos los resultados en la cirugia de
conservacion de bandeletas, vemos que tanto si es
bilateral como unilateral el test IIEF mejora consi-
derablemente, de 15 a 21 puntos de media a los tres
meses, y de 13 a 20, con diferencias estadistica-
mente significativas, a los nueve; sin embargo, es
notorio mencionar en la cirugia sin conservacion de
bandeletas esta mejora no existe.

En la Tabla 4, se comparan los resultados de la
rigidometria pre y posquirurgica y se obtienen resul-
tados muy similares a los presentados en el test
IIEF; no en vano este test es una medida subjetiva,
aunque validada, de la que nos informa el paciente
y la rigidometria es una medida objetiva. Asi, exis-
ten diferencias estadisticamente significativas entre
la ereccion a los tres y a los nueve meses, en todas
las categorias, pero en la cirugia sin conservacion de
bandeletas no existen diferencias.

En la Tabla 5, se observa el niumero de pacien-
tes con puntuaciones del IIEF-5 normales antes y
después de la cirugia. Antes de la intervencion
todos los pacientes presentaron una erecciéon nor-
mal, pero en el tercer y noveno mes el niumero de
pacientes que alcanzan los parametros de normali-
dad varia considerablemente. No existen diferen-
cias significativas entre la cirugia abierta y la lapa-
roscopica ni al tercer mes ni al noveno, pero si exis-
te gran diferencia entre los meses tercero y noveno
después de la cirugia tanto si es abierta como lapa-

Tabla 3. Comparacion de medias de los resultados obtenidos en el test IIEF-5

nida por los pacientes en el test antesy después de la cirugia y en funcion del tipo de intervenciéon. Comparacion

IIEF-5 antes de la cirugia se sitia de media (desviacion tipica) de puntos obtenidos en el test

en 22 puntos para cirugia abierta IIEF-prelQ IIEF 3 mes IIEF 9 mes Valor de p
y 23 en laparoscoépica; tres meses

) . , . 1Q abierta 22 (2,3) 12 (2) 18 (1,9) 0,05
después de la cirugia la media
baja a 12 y 11 puntos respectiva- IQ laparos 2322 11(1.2) 17 (1.6) 0.05
mente. Y nueve meses después se Band Bilat 22 (1.,9) 15 (1.4) 21 (1.4) 0,05
sittia en 18 y 17 puntos con Band Unilat 21 (1,3) 13 (1,3) 20 (1,1) 0,05
P<0,05 entre los resultados al ter- No Band 23 (1.2) 7 (1.1 10 (0.9) ns.

CEr y noveno mes.
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Tabla 4. Comparacion de los resultados obtenidos en la rigidometria, medido en gramos antes y después de la cirugia y en

funcién de los tipos de intervencion. Media (desviacion tipica)

Media de R.I. pre IQ Media de R.I. 3 mes Media de R.I. 9 mes Valor de p
IQ abierta 870 (35,6) 415 (35,5) 590 (33,2) 0,05
1Q laparos 960 (43,2) 390 (43,6) 580 (34,3) 0,05
Band Bilat 920 (33,6) 480 (43.5) 612 (43,2) 0,05
Band Unilat 890 (34,5) 405 (22,7) 605 (39,5) 0,05
No Band 900 (42,3) 205 (23,8) 290 (43,3) n.s.

Tabla 5. Numero de pacientes con test IIEF-5 superior a 21 puntos antes de la cirugia, tres meses y nueve meses después

e la intervencion

IIEF-5 >21 antes IQ IIEF-5>21 al 3 mes IIEF-5>21 al 9 mes Valor de p
IQ abierta 41 10 (24%) 25 (61%) 0,05
IQ laparos 23 5 (21%) 15 (65%) 0,05
Band Bilat 40 12 (30%) 36 (90%) 0,05
Band Unilat 17 5 (29%) 13 (85%) 0,05
No Band 7 0 (0%) 2 (19%) n.s.

roscopia, llegando a mantener unas relaciones
satisfactorias el 61% y el 65% respectivamente.
Cuando en la cirugia se selecciona aquellos pacien-
tes en los que se conserva bandeletas los porcenta-
jes ascienden de forma significativa, llegando a
poder mantener relaciones en el 90% de los casos
con conservacion bilateral y 85% con conservacion
unilateral. Los pacientes en los que no se conser-
van bandeletas son los mas desfavorables no exis-
tiendo diferencias significativas, aun asi, el 20% de
estos pacientes considera que su capacidad de
penetracion peneana es normal.

En la Tabla 6 observamos que el numero de
pacientes con test de rigidometria normal es inferior
al de pacientes con puntuaciones del IIEF-5 norma-
les como era esperable. Todos nuestros pacientes
presentaron una rigidometria normal antes de la
cirugia, y es destacable que aquellos pacientes en
los que realizamos conservacion uni o bilateral de
bandeletas consiguen una ereccioén satisfactoria en

el 80% y 85% respectivamente al noveno mes, y ya
en el tercero estas cifras se aproximan al 25%.

No existen diferencias entre la cirugia abierta y la
laparoscopica como en el caso anterior, y los pacien-
tes mas desfavorecidos son aquellos en los que no se
realiza conservacion de bandeletas, aun asi, el 20% de
estos pacientes recuperan las erecciones con el trata-
miento; aunque es evidente que en estos casos existe
un cierto grado de conservacion involuntario.

DISCUSION

La disfuncién eréctil es uno de los mayores pro-
blemas que presentan los pacientes intervenidos de
prostatectomia radical, y que mas afecta a su cali-
dad de vida. Existen multiples factores que hacen
que las fibras musculares lisas se transformen en
tejido fibroso y pierdan sus propiedades, entre estos
factores podemos incluir la edad (proceso natural de
envejecimiento) ', pero también el proceso de dener-
vacion producido en la prostatectomia radical.

Tabla 6. Numero de pacientes con presion intracavernosa media superior a 600 grs antes de la cirugia, tres y nueve meses

después de la intervencion

R.I.>600 antes IQ R.I.>600 al 3 mes R.I. >600 al 9 mes Valor de p
IQ abierta 41 14 (30%) 24 (60%) 0,05
IQlaparos 23 4 (20%) 14 (62%) 0,05
Band Bilat 40 10 (25%) 34 (85%) 0,05
Band Unilat 17 4 (23%) 13 (80%) 0,05
No Band 7 0 (0%) 2 (19%) n.s.
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El concepto de rehabilitacion endotelial del cuer-
po cavernoso hace referencia al intento de evitar
este proceso degenerativo que produciria una perdi-
da de la funcionalidad del tejido cavernoso y por
tanto una dificultad mayor, o imposibilidad a la
larga de conseguir nuevas erecciones.

Autores como Kovanecz! y Mulhall?> demuestran
a nivel experimental que los procesos de denerva-
cion del tejido cavernoso originan un aumento de
tejido fibroso y una reduccion del musculo liso, y
que si tratamos dichos tejidos con donadores de
oxido nitrico como el sildenafilo, se puede conseguir
un aumento de tejido cavernoso sano y una reduc-
cion de la apoptosis celular.

A nivel clinico Iacono® plantea un estudio con 21
pacientes en los que realiza biopsias de cuerpo
cavernoso por puncion antes y después de cirugia,
tratando a sus pacientes con 50 mg de sildenafilo y
comprueba que el porcentaje de musculo liso antes
y después de la cirugia es el mismo; Schwartz!'3
llega a conclusiones similares. En cualquier caso el
concepto de rehabilitacion endotelial hoy en dia
parece mostrarse como un procedimiento necesario
cuando se pretende restablecer la capacidad eréctil
de los pacientes sometidos a prostatectomia radical.

La medicién de la capacidad de ereccion ha sido
siempre un objetivo fundamental para el manejo de la
disfuncion eréctil, desde que se describiera el eco-
doppler peneano se aport6é una herramienta impres-
cindible para el diagnostico de estos pacientes;
muchos de los estudios sobre rehabilitacion caverno-
sa realizan el control de sus resultados con el test de
tumescencia nocturna, con el IIEF, o ambos®918-20,

En este estudio empleamos el test IIEF-5!5 asi
como la rigidometria ya que consideramos ofrece algu-
na ventajas sobre los métodos anteriores y permite
conocer con mayor precision la situacion del paciente.

El test de tumescencia nocturna puede ofrecer una
muy buena rigidez circunferencial en la base y la
punta del pene, y el paciente puede ser incapaz de
mantener una ereccion suficiente para penetracion
(ejemplo, los pacientes con enfermedad de La
Peyronie); suele requerir unas 6-7 horas para comple-
tar el test, y para realizarlo en tiempo real precisa de
inyeccion intracavernosa; la rigidez axial es mas fiable
para cuantificar la capacidad de penetracion!®17.

Un problema importante que plantea este tipo de
tratamientos es la alta tasa de abandonos por mul-
tiples razones, coste elevado, cansancio, falsas
expectativas, etc. En nuestro caso la tasa de aban-

donos llegaba al 20% de los pacientes incluidos ini-
cialmente en el estudio, en la literatura existen tra-
bajos con resultados similares como el de Raina y
colaboradores!® que presentan una tasa de abando-
nos entorno al 27%; pero existen otros autores en
los que esta se dispara al 73%!'8. Nosotros conside-
ramos que este tipo de tratamientos son un tanto
especiales y precisan de varios matices como son:

- Atencion al paciente con tiempo suficiente para
dar todas las explicaciones precisas y convencerle
de los beneficios que podra obtener.

- Seleccionar pacientes que sean activos sexual-
mente, y tengan interés por reanudar su vida sexual;
si no lo hacemos asi es posible que los pacientes ten-
gan mas tendencia a abandonar algo que se supone
una cura para una patologia que de entrada a ellos no
les preocupaba.

Autores que presentan una tasa de abandono
alta'® no seleccionan a las parejas y en muchas oca-
siones la vida sexual previa del paciente, ademas el
control que realizan no es exhaustivo.

El coste econémico esta relacionado con la tasa
de abandonos en este tipo de tratamientos, por ello
la dosis empleada y la pauta de administracion
juega un papel muy importante, ademas siempre es
recomendable elegir la dosis minima efectiva y la
posologia mas adecuada.

Existen trabajos en los que se emplea 25mg una
vez al dia de sildenafilo®2°, aunque en el primero la
respuesta es superior al 90% hay que considerar
que se trata de pacientes en los que se ha objetiva-
do previamente un test de tumescencia nocturno
positivo. El segundo trabajo?° se realiza un doble
ciego empleando 25 mg y 50 mg de sildenafilo, con-
cluyendo que la respuesta es mejor en pacientes
tratados con 50 mg.

Otros trabajos han empleado 50 mg con resulta-
do dispar®13.19, aunque si parece existir una ten-
dencia segun autores como McCullough® a que la
respuesta con 100 mg es superior a la de 50; es mas
Schwartz!® demuestra que el empleo de 100 mg a
dosis diarias mejora el porcentaje de fibras muscu-
lares lisas en cuerpo cavernoso muy por encima de
lo que lo hace la dosis de 50 mg.

En cuanto a la dosis y a la vista de estos resul-
tados nosotros optamos por la de 100 mg.

En cuanto a la forma de administracion la mas
extendida ha sido la dosis diaria®913:19.20 no obs-
tante Danielli?! presenta un estudio en el que
emplea 50 mg de sildenafilo y 100 mg en otro admi-
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nistrado dos veces en semana con una eficacia simi-
lar a la de otros autores a dosis diarias.

En nuestro estudio planteamos una posologia a
dias alternos, empleando sildenafilo a demanda
cuando el paciente vaya a mantener una relacion,
pensamos que de esta forma se consigue el efecto
rehabilitador de cuerpo cavernoso, y se garantiza un
poco mejor el éxito en la relacion sexual.

El inicio de la terapia debe ser lo mas precoz
posible?2, en este estudio los enfermos comienzan al
alta hospitalaria, con lo que el inicio varia entre 2-5
dias desde la cirugia.

La recuperacion de la funciéon eréctil es muy
variable y se produce entre los 6-24 meses después
de la cirugia?3; es una opinién generalizada el hecho
de que a medida que pasa el tiempo suele mejorar la
ereccion®9-13, el problema se plantea en marcar cual
es el limite de esa mejoria, la mayor parte de los
autores plantean sus trabajos entorno a los 12
meses después de la cirugia, asi tenemos a
McCullough® que realiza control a los 9 meses,
Bannowsky a los 12 meses?, aunque existen oros
que plantean resultados a los 6 meses!3.

Raina!? presenta un articulo en el que realiza un
estudio a tres anos y concluye que después del pri-
mer aflo no existe una mejora significativa. En
nuestro caso creemos que efectivamente mas alla de
los 12 meses se ha conseguido todo lo que se tenia
que conseguir, concretamente en nuestro estudio
los resultados obtenidos a los 9 meses son ya bas-
tante satisfactorios.

En este articulo presentamos dos sistemas de
medicion de la ereccion el test IIEF-5 y la rigidometria
de inflexién digital, entendemos que de esta manera
somos capaces de evaluar mas finamente la respues-
ta real del paciente, de hecho la tasa de éxito es lige-
ramente inferiores en el caso del test IIEF-5; existen
algunos autores que han publicado hasta un 95% de
pacientes que consiguen ereccion, empleando solo
este test.

En nuestro trabajo presentamos una diferencia
clara en el I[IEF-5 medido al tercer mes y el medido
al noveno mes, de igual modo ocurre en la rigidez
peneana, pero estas diferencias dejan de existir en
el caso de la cirugia sin conservacion de bandeletas.

El porcentaje global de pacientes que consigue una
ereccion se situa en el 60% para la cirugia abierta y el
62% para la laparoscopica, sin existir diferencias sig-
nificativas; estos datos son ligeramente superiores a
los de autores como McCullough® que publica unos
resultados positivos del 33% aunque este autor no

realiza un inicio precoz del tratamiento; o como
Dinelli?! que obtiene un 42% aunque en su caso la
dosis fue variable de 50 a 100 mg y la posologia tan
solo dos veces en semana.

Raina!® publica unos resultados de éxito del 71%
a tres anos con dosis variables de 50 a 100 mg a
dosis diarias y empleando para el control solamente
el test IIEF.

Como era de esperar existe un incremento en la
tasa de éxito que supone realizar cirugia de conser-
vacion de bandeletas, llegando a un 90%; y por otra
parte no es despreciable el 20% de éxito que obte-
nemos en pacientes a los que no se puede conservar
bandeletas.

No parece existir diferencias entre la cirugia
abierta y la laparoscopica en este sentido autores
como Walsh?* presentan trabajos en los que no
objetivan diferencias entre la cirugia laparoscopica y
la cirugia abierta sobretodo con la modificacion de
la liberacion anterior alta de las bandeletas. En este
mismo trabajo se presentan datos de potencia a los
12 meses del 77% en pacientes sin conservacion de
bandeletas, y del 91% y 96% con conservacion uni-
lateral y bilateral; si bien es cierto que el control lo
realiza con el test IIEF-5, los resultados en el caso
de conservacion de bandeletas son similares a los
nuestros, y en pacientes sin conservacion e bande-
letas nos resultan sorprendentemente buenos?4.

Finalmente diremos que parece evidente a la vista
de los resultados que los protocolos de rehabilitacion
cavernosa son un elemento necesario para recuperar
la potencia sexual sobretodo en pacientes, cada vez
mas jovenes, que se intervienen en la actualidad; el
ajuste de dosis y la posologia son elementos a discu-
si6n en el momento actual, en cuanto a la duracion
de los tratamientos parece no debe esperarse mejoras
importantes mas alla de 12 meses.

CONCLUSIONES

La seleccion de casos de el presente estudio
muestra que la rehabilitacion endotelial con silde-
nafilo 100 mg, en pacientes sometidos a prostatec-
tomia radical, puede iniciarse de forma precoz y
supone una alternativa con altas tasas de eficacia
para recuperacion de la ereccion.

La tasa de éxito para obtener una ereccion satis-
factoria aumenta si se preservan las bandeletas ner-
viosas, y la posibilidad de un tratamiento mixto
(dosis fijas y a demanda) de IPDE5 puede ser una
buena alternativa en estos pacientes en base a los
resultados obtenidos.
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De no emplearse este tipo de tratamientos, el
paciente tiene menos alternativas como la inyeccién
intracavernosa o el vacun (poco aceptado en nuestro
medio) y la prétesis de pene. El porcentaje de pacien-
tes que recupera la ereccion espontaneamente es
muy bajo, aunque si es cierto que si la cirugia es de
conservacion de bandeletas la situacion es diferente.

El ajuste de dosis y la posologia necesitan de
estudios comparados para obtener la mayor eficacia
posible, aunque el tratamiento mixto, pautado y a
demanda, parece ser una buena opcion.

Abreviaturas

IQ abierta: Intervenido mediante prostatectomia
radical abierta.

IQ laparos: Intervenido mediante prostatectomia
radical laparoscopica.

Band Unilat: Conservacién unilateral de bandeletas.

Band Bilat: Conservaciéon bilateral de bandeletas.

No Band: No conservacion de bandeletas.

R.I.: Rigidez peneana en gramos.

n.s.: No significativo.
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