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RESUMEN

Introduccién: La prostatectomia radical en cualquiera de sus abordajes representa el
tratamiento de eleccién del cancer localizado de la préstata y especialmente en pacientes
jovenes sexualmente activos con deseo de mantener su vida sexual. Ademas de la bien
conocida y definida disfuncién eréctil postoperatoria, el periodo de silencio eréctil causa en
muchos pacientes (9-71%) cambios estructurales, a veces irreversibles, en la estructura
peneana. Estos cambios tisulares derivan en una pérdida de longitud y grosor del pene, que
preocupa a los pacientes.
Objetivo: Revisar de manera sistematica los datos publicados en la literatura médica hasta
el momento en relacién con los cambios peneanos tras prostatectomia radical.
Material y métodos: Realizamos una busqueda sistemdtica en PubMed, EMBASE, Cochrane,
SCOPUS y Science Citation Index durante el periodo de enero de 1990 a septiembre de 2009
para los términos «prostatectomy», «organ size», «fibrosis», «sexual activity», «erectile
dysfunction», «penile size», «radical prostatectomy», «prostatic neoplasms», «body weights» y
«penis measures».
Se seleccionaron 7 series de pacientes para su analisis.

Resultados: Se exponen los diferentes métodos de medicién peneana y sus potenciales
sesgos y diferencias. Asimismo, repasamos las principales teorias fisiopatogénicas para
explicar este fenémeno. Finalmente, se detallan los resultados de diferentes series de
pacientes comunicadas.
Conclusiones: Parece un hecho demostrado que el pene sufre cambios importantes en su
longitud y grosor tras prostatectomia radical. Diferentes autores han comunicado los datos
de sus series asi como las diferentes opciones de tratamiento (inhibidores de la 5-PDE,
dispositivos de vacio [DV], extensores del pene, etc.). Las estrategias encaminadas a
preservar y a proteger el tejido cavernoso y la tinica albuginea tras el procedimiento asi
como las que aumenten la oxigenacién y permitan recuperar la ereccién en el menor
tiempo posible impactaran positivamente en la calidad de nuestros pacientes.
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Penile morphometric changes after radical prostatectomy: Evidence-based

ABSTRACT
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Introduction: Radical prostatectomy in all its approaches is the treatment of choice for
localized prostate cancer and especially in young, sexually active patients with a desire to
keep their sex life. In addition to the well-known and defined postoperative erectile
dysfunction, erectile silent period causes, in many patients (9-1%), structural changes, in
the penile structure, sometimes irreversible. These tissue changes, resulting in a loss of
length and girth, that concern patients.
Objective: To systematically review to date published data in the literature regarding penile
changes after radical prostatectomy.
Material and methods: We performed a systematic search in: PubMed, EMBASE, Cochrane,
SCOPUS, Science Citation Index period January 1990 to September 2009 for the
terms “prostatectomy”, “organ size”, “fibrosis”, “sexual activity”, “erectile dysfunction”,
“penile size”, “radical prostatectomy”, “prostatic neoplasms”, “body weights” and
“penis measures”. Seven series of patients were selected for analysis.
Results: We described the different measurement methods and their potential biases and
differences. Also, we reviewed main physiopathogenic theories to explain this phenome-
non. Finally, we detail the results of different series of patients reported.
Conclusions: It seems to be a proven fact that the penis undergoes major changes in its
length and girth after radical prostatectomy. Several authors have communicated the data
of their series and the different treatment options (5PDE inhibitors, vacuum devices,
penile extenders, etc.). Strategies addressed to preserve and protect cavernous tissue and
tunica albuginea after the procedure, as well as to increase oxygenation and allow erection
to be recovered in the shortest posible time positive will impact on the quality of life of
our patients.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La prostatectomia radical (PR) representa la principal opcién
terapéutica en pacientes con cancer de prostata clinicamente
localizado’. A pesar de las continuas mejoras en la técnica
quirurgica, la disfuncién eréctil (DE) representa un problema
por tratar en tanto en cuanto afecta a la calidad de vida de un
amplio porcentaje de pacientes (20-97%) después de la
cirugia®?. También debe tenerse en cuenta que los varones
que padecen DE postoperatoria también pueden percibir
pérdida de longitud y de circunferencia (grosor) peneana®.
Curiosamente, este aspecto solamente ha recibido atencién
marginal en las diferentes publicaciones. Varios estudios han
evaluado los resultados de funcién sexual y urinaria tras PR,
pero solo unos pocos se han centrado en la pérdida de
longitud del pene después de la cirugia®”. En estos estudios
se observé un acortamiento peneano entre el 9-71% de los
pacientes incluidos en los diferentes analisis. Este es un
hallazgo importante porque la pérdida de volumen del pene
puede tener un impacto negativo importante en la calidad de
vida de los pacientes, incluso en los que recuperan su funcién
eréctil basal, con o sin inhibidores de la 5-fosfodiesterasa,
después de la cirugia®®.

La patogénesis de este fendémeno es ain objeto de debate.
La hipétesis de una disminucién de la longitud uretral total
como resultado de la extirpacién de la préstata (por tanto, del
segmento de la uretra prostética) no es compatible con la
anatomia pélvica. La uretra membranosa se fija en el
diafragma urogenital y, por tanto, no es facilmente retraible

del suelo pélvico. La mayoria de los autores sugieren que los
mecanismos de produccién de fibrosis que se instauran en el
tejido cavernoso durante el periodo postoperatorio de silencio
eréctil pueden provocar la reduccién de la distensibilidad y el
volumen de los cuerpos cavernosos®**. Mulhall ha propuesto
recientemente una hipétesis en relacién con la génesis de los
cambios de longitud del pene. Este autor divide los cambios y
asi, su mecanismo fisiopatolégico en dos periodos. Un
periodo precoz y reversible como consecuencia de una tedrica
sobreestimulaciéon simpatica y otro periodo més tardio
basado en las alteraciones estructurales permanentes conse-
cuencia de la denervacién producida por la apoptosis, la
hipoxia y la subsecuente colagenacién®? Para dilucidar mejor
estas fascinantes hipdtesis seria necesario realizar medicio-
nes de la longitud del pene inmediatamente después de la
cirugia. Ademsds, si este modelo patogénico es valido, los
cambios en el pene deberian reducirse al minimo con una
rapida recuperacién de la funcién eréctil.

En este trabajo de revisiéon hemos intentado incluir todas
las investigaciones que hasta la fecha aportan evidencia en el
conocimiento de este fenémeno emergente.

Material y métodos

Realizamos una busqueda sistemética en PubMed, EMBASE,
Cochrane, SCOPUS, Science Citation Index durante el periodo
de enero de 1990 a septiembre de 2009 para los términos
«prostatectomy», «organ size», «fibrosis», «sexual activity»,
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Pre-PR

Funcional

Flacidez Grasa supraptibica Estiramiento Ereccion

Edad media

Pacientes, n

Grosor Longitud

Longitud

Longitud

cm

Grosor

Longitud

Anos

12,7 (10,0-15,4)

39
80
33
63

Dalkin et al*’

15,75 (2,62)

12,45 (2,71)

54 (14)

Wessels et al*®

15,6

16,8

11,1
9,4 (1,4)

9,59 (1,23)

13,2
93 (2)
8,59 (2,2)
9,35 (1,6)

56
59
65

Briganti et al®

13,5 (2,6)
11,02 (2,48)

2,5 (0,9)

Savoie et al’

126
81

Gontero et al'*

12 (1,8)

9,5 (0,98)

59

Goodwin et al*®

PR: prostatectomia radical.

«erectile dysfunction», «penile size», «radical prostatectomyw,
«prostatic neoplasms», «body weights» y «penis measuresy».
Analizamos todos los articulos de acuerdo con los diferentes
niveles de evidencia segin el Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford. El total de estudios analizados son de nivel
3b (estudios de casos y controles individuales) y 4 son series
de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja
calidad.

Metodologia y controversias en la medicion
peneana

McCullough, en un trabajo de revisién muy interesante'®™,
afirma que después de haber realizado innumerables valoracio-
nes de la longitud del pene post-PR puede afirmar varios hechos.
Es importante realizar diferentes observaciones en multiples
momentos. La naturaleza exacta de la medicién debe ser
claramente identificada. Algunos trabajos han utilizado la
longitud del pene en estiramiento (LPE) y otros la longitud en
ereccién (LE) después de la inyeccién con agentes vasoactivos.
Wessels et al'® demuestran claramente que la LPE tiene
correlacién con la LE. La técnica de medicién de la longitud del
pene también es importante. Los autores deben indicar si han
utilizado una cinta métrica o una regla rigida y si se ha incluido
el tejido-almohadilla de grasa supraptbica (tablas 1y 2).

Aunque podria parecer que el grado de estiramiento del
pene puede afectar los resultados, las observaciones median-
te interobservador en la Universidad de Nueva York variaron
tan solo menos de 20mm. McCullough asegura haber
descubierto que las medidas que incluyeron la longitud del
glande tienden a ser mas variables, a diferencia de las
mediciones hasta el surco balano prepucial. El glande parece
mas maleable y, por tanto, més distorsionable que el cuerpo
del pene. En un estudio longitudinal sobre la longitud del
pene después de la PR se midi6 la longitud del pene con una
regla rigida desde la sinfisis (incluida la almohadilla de grasa)
hasta el surco balano prepucial y se obtuvieron longitudes
comparables a los de los estudios publicados anteriormente®*.

Supuestamente, el glande del pene es mas o menos
comparable en longitud a la almohadilla de grasa. La
circunferencia del pene es mas dificil de medir en el estado
de flacidez que en el alargamiento debido a la redundancia de
la piel cuando el pene esta flacido. La circunferencia en estado
erecto es mucho més facil de medir con fiabilidad, ya que la
piel redundante se estira como efecto de la misma ereccién.

Para este grupo, la temperatura ambiente no es un factor
que dé lugar a confusién, ya que aseguran que la mayoria de
las oficinas son uniformes en temperatura en invierno o
verano'l. Asimismo, estos investigadores realizan mediciones
de LPE/LE tanto por parte del médico como del personal
de enfermeria femenino. La variacién interobservador fue de
menos de 20mm. Por tanto, el sexo de los observadores no
parece suponer ninguna diferencia importante.

Por el contrario, Gontero et al afirman que cualquier
minima variabilidad en cuanto al medio ambiente, la
temperatura de la habitacién e incluso el sexo del evaluador
pueden influir en el valor final de la medicién'.

Se deben tener en cuenta numerosos aspectos metodoldgi-
cos cuando se evalian los efectos de la PR en la morfologia del
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Post-PR

Ereccion Funcional

Estiramiento

Grasa suprapubica

Flacidez

Edad media

Pacientes, n

Grosor Longitud

Longitud

Longitud

cm

Grosor

Longitud

Afos

12,3 (9,9-15,4)

39

80

33

63
126
81

Dalkin et al?’

12,30 (1,31)

2,85 (1,59) 12,89 (2,91)

8,85 (2,39) 9,71 (1,17)

54 (14)

Wessels et al'®

15,3

16,5

1
9,8 (1,2)

13
8,1 (1,8)

56
59
65

Briganti et al®

12,4 (2,2)

2,0 (0,8)

Savoie et al’

9,49
9,9 (2,1)

9,62
9,7 (0,91)

7,54
7,7 (1,8)

Gontero et al**

59

Goodwin et al*®

11,6

15,2

12,1 8,7

60

Fraiman et al*

PR: prostatectomia radical.

pene. El nimero de pacientes debe ser adecuado a la potencia
buscada en el estudio, y la mayoria de los estudios hasta
ahora incluyen un ndmero limitado de pacientes. También
son importantes los dos puntos utilizados para definir la
longitud del pene.

El punto clésico utilizado es desde la punta del glande hasta
la sinfisis pubica, sin embargo, otros investigadores excluyen
la medicién hasta el hueso con idea de excluir el espesor de la
grasa prepubica. Esta almohadilla grasa puede haber cambia-
do de tamafio durante los 12 meses siguientes a la cirugia,
aunque es poco probable que haya cambiado mucho en los
dias entre la cirugia y la retirada de la sonda.

Las variaciones en la técnica de medicién de la longitud del
pene pre y postoperatoria también pueden afectar a los
resultados. Ademads, la persona que toma las mediciones del
pene es de vital importancia y debe ser en ambos periodos,
pre y poscirugia, la misma. Asimismo, es también probable
que afecte a los resultados el calendario de la medicién
postoperatoria. Finalmente, es importante recoger los perfiles
de comorbilidad de los pacientes. Aunque en el trabajo de
Gontero el 80% de los pacientes sufria DE preoperatoria, se
podria inferir que no estaban sanos; sin embargo, una
puntuacién del indice internacional de funcién eréctil baja
no indica necesariamente una etiologia orgéanica. Esta cues-
tién es especialmente importante cuando se intenta extrapo-
lar estos datos a la practica clinica individual®.

Bases y teorias patogénicas

Los datos obtenidos con modelos animales de lesién del
nervio cavernoso muestran cambios histolégicos y morfolo-
gicos de la tunica albuginea, que pueden representar el
sustrato del dafio final global del pene. Los cambios pueden
ser mitigados con la administracién de inhibidores de la
5-PDE en el periodo postoperatorio. Parece que existe un
namero creciente de pruebas que evidencian los cambios
morfolégicos que se producen durante el periodo de neuro-
praxia después de la PR con preservacién neurovascular,
resultando en el dafio estructural final del drgano. Los
cambios histolégicos que se producen parecen reflejar
grandes cambios morfométricos del pene, aunque ningin
estudio ha examinado prospectiva y simultdneamente los
cambios histoldgicos del cuerpo cavernoso y los morfomé-
tricos del pene. Los cambios morfométricos parecen ser
peores en los hombres que sufren mayor grado de DE
postoperatoria®.

Aunque hay pruebas de que las estrategias de rehabilitacién
del pene pueden provocar a largo plazo mejoria funcional,
pero no asi de que las estrategias de rehabilitacién peneana
posprostatectomia pueden evitar los cambios morfoldgicos
que ocurren dentro de los cuerpos cavernosos o la pérdida de
longitud y grosor del pene. Se necesitan més estudios
prospectivos y randomizados para dilucidar la mejor técnica
quirargica (abierta, laparoscopica o robética) y la estrategia de
rehabilitacién del pene para maximizar su recuperacién
funcional y reducir al minimo los dafios en el tejido cavernoso
tras la cirugia.

Desde el punto de vista histolégico, la apoptosis ha sido
demostrada en ratas después de denervacién peneana'®, y
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recientemente se han evaluado y descrito los consiguientes
fenémenos de fibrosis en el tejido cavernoso, cambios que
podrian contribuir al acortamiento peneano ulterior®.

Mulhall et al reflexionan sobre este mecanismo y basan los
cambios en cuatro principios basicos:

1. Anatomia estructural del pene.

2. Lesidn del nervio cavernoso y sus cambios asociados.
3. Hipoxia del tejido cavernoso y sus consecuencias.

4. Hiperactivacién en la inervacién simpéatica®.

Los cuerpos cavernosos estan compuestos por dos tejidos
diferentes: el musculo liso trabecular y la tinica albuginea. El
musculo liso del pene se encuentra sujeto a fuerzas contra-
ctiles y de relajacién. La relajacion se logra a través de la
liberacién de éxido nitrico (NO) y la generacién de segundos
mensajeros, como el GMPc y el AMPc”. El misculo liso tiene
una ténica general de contractilidad y estd bajo el control de
neurotransmisores erectoliticos, como la adrenalina. Algunos
de los factores que resultan en una menor secrecién de NO
(como ocurre en pacientes con lesiones de motoneurona
inferior, p. €j.: diabéticos o tras PR) conducen a la relajacién o
a la disminucién de la distensibilidad del musculo liso y
pueden llevar a la pérdida de longitud. Se asume que aun en
los mejores escenarios de preservaciéon neurovascular bilate-
ral en manos expertas, se produce algin tipo de dafo
(neurapraxia) sobre el nervio cavernoso. Asimismo, se ha
sugerido que la tinica albuginea puede experimentar cam-
bios estructurales después de la PR, pero, excepto algunos
datos sobre la enfermedad de Peyronie después de la PR, en la
actualidad no hay evidencia que sustente las alteraciones
estructurales de la albuginea®.

Estd demostrado que la lesiéon nerviosa conduce a altera-
ciones estructurales en los érganos o los tejidos terminales.
Carrier et al*® en 1995 demostraron que en un modelo murido
con seccién bilateral del nervio cavernoso se produjo una
reduccidn significativa en la sintesis de NO, tan rdpido como a
las 3 semanas después de las lesiones, y que estas reduccio-
nes se mantuvieron a los 6 meses.

Klein et al’® demostraron de este que tras lesionar en el
nervio cavernoso, el musculo liso sufrié cambios apoptéticos,
y estos resultados fueron confirmados por User et al'’. Este
altimo grupo demostré que el peso del pene y el contenido de
ADN se redujeron significativamente y con mads intensidad
cuando la seccién nerviosa era bilateral. En particular, la
apoptosis fue mas evidente en la zona subalbuginea del
musculo liso™.

Leungwattanaki et al?® demostraron, ademas, que la
neurotomia cavernosa conduce a la suprarregulacién de
citocinas fibrogénicas y a la subsecuente colagenizacién del
musculo liso trabecular.

Del mismo modo, se postula que la ausencia crénica de
actividad eréctil (silencio eréctil tras la cirugia) conduce a un
estado de hipoxia en el tejido cavernoso®’. En estado de
flacidez, los cuerpos cavernosos tienen una pO, venosa que
favorece la secrecién de citocinas fibrogénicas, como TGF-p.
Durante la ereccién, el musculo liso es oxigenado y esto

resulta en la secrecién de prostaglandinas enddgenas 1, que a
su vez inhiben la produccién de citocinas fibrogénicas®'.

Por tanto, la salud del tejido eréctil se basa en cierta medida
en el equilibrio entre la ereccién y la flacidez. En el paciente
que no tiene actividad eréctil, como ocurre con frecuencia
en las primeras etapas después de la PR, la balanza se inclina
en favor de la hipoxia y la produccién de coldgeno, que si
no lo evitamos producird dafios definitivos en el tejido
cavernoso.

Sattar et al*“ demostraron que puede haber una correlacién
entre el contenido del musculo liso y los niveles de pO,
intracavernosos. Moreland et al*?*?* publicaron en modelos
de cultivos celulares que las células del musculo liso
cavernoso cuando se exponen a condiciones de hipoxia
secretan preferentemente TGF-B, y esto altera la liberaciéon
de prostaglandinas endégenas 1 una vez que las células estan
expuestas a condiciones de normoxia.

Por ultimo, el concepto de hiperinervacién simpatica hace
referencia a la capacidad de las fibras autonémicas simpa-
ticas (inhiben ereccién-disminucién de tamafio en flaccidez)
al contrario que las parasimpadticos (favorecen ereccién-
aumento de tamafio en flaccidez) de regenerarse mas
rapidamente tras una lesién. Esto conlleva un aumento del
tono simpatico, lo que confiere al pene menor tamafio?®.

Para sintetizar estos conceptos en una hipétesis de trabajo,
los cambios de longitud del pene pueden ser divididos en
tempranos y tardios. En relacién con los cambios inmediatos,
la respuesta al dafio neural que se produce durante la PR, los
nervios del cuerpo cavernoso se someten a una degeneracién
walleriana, y en la fase temprana, cuando la funcién del
nervio simpdtico estd incrementada, el pene es un 6rgano
hiperténico, mostrando hiperactivacién simpdatica. Teniendo
en cuenta que el musculo liso del pene es muy contractil en
respuesta al tono adrenérgico, el resultado es un pene al que
los pacientes a menudo se refieren como enterrado. Mulhall*?
afirma que ha sido su experiencia que este estado hiperténico
es mas pronunciado dentro de los primeros 3-6 meses
después de la cirugia.

Los cambios estructurales tardios son el resultado de
verdaderas alteraciones estructurales irreversibles en el
miusculo liso del cuerpo cavernoso. Estos cambios estructu-
rales resultan con toda probabilidad de una combinacién de
factores:

122

e Denervacion de la apoptosis asociada a lesiones neurales.

e Colagenizacién cavernosa inducida por hipoxia en los
pacientes que sufren retraso en la vuelta de la funcién
eréctil.

Diferentes series de casos y tratamientos

Gontero et al'* monitorizan los cambios en el pene después
de la PR tomando mediciones en varios intervalos desde el
momento de la retirada de la sonda hasta 1 afio después de la
cirugia. Asimismo, evaldan si la cirugia con preservacién
neurovascular y la recuperacién de la funcién sexual pueden
tener algin efecto sobre el tamafo final del pene. Estos
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autores demuestran que la preservaciéon neurovascular y la
recuperacién de la funcién eréctil fueron factores predictores
independientes de la pérdida de longitud del pene 12 meses
después de la cirugia. Este grupo es el primero en demostrar
en su andlisis multivariante que el estado de la funcién eréctil
después de la cirugia es un predictor de la pérdida de
longitud* (tablas 1y 2).

Mulhall®® refiere que los diversos trabajos publicados indican
que las alteraciones estructurales permanentes en los prime-
ros 4 meses después de la cirugia son poco frecuentes®, pero el
trabajo de Gontero encuentra que la méxima reduccién en la
longitud del pene se produce en el momento de la retirada de
la sonda. Este mismo autor no ha sido capaz de explicar de
forma satisfactoria el mecanismo de tan espectacular pérdida
de longitud en un periodo tan corto; podria estar en relaciéon
con el porcentaje de preservacién nerviosa en su serie'®.

Por otro lado, estos mismos autores afirman que el grado de
preservacioén neurovascular predice el grado de fuga venosa
asi como el periodo de tiempo hasta el inicio de esta’. Otra
posible explicacién al fenémeno observado por Gontero
radicaria en la reduccién de fuerza que se aplica al pene en
el momento de retirar la sonda. Esta hipdtesis estaria apoyada
por la ausencia de afectacién en los valores de circunferencia
peneana en ese momento.

Dalkin et al* llevaron a cabo un estudio para comprobar si
la intervencién precoz después de la PR con un DV podria
impedir los cambios producidos en el tejido eréctil del pene,
tales como el acortamiento. En este estudio se presenta un
total de 42 pacientes intervenidos mediante PR con preserva-
cién neurovascular con buena funcién sexual preoperatoria a
los que se someti6 a medicién peneana por un solo
investigador preoperatoria y a los 3 meses de la cirugia.
Se inicié el uso diario de DV el dia después de la retirada
de sonda y de manera continua durante 90 dias. Se considerd
significativa una disminucién superior o igual a 1,0cm de
longitud peneana. Treinta y nueve de los 42 hombres
completaron el estudio. En los hombres (36) que utilizaron
el DV, como minimo el 50% de los posibles dias, solo 1 (3%)
tuvo una disminucién de 1,0cm. De los tres hombres que lo
utilizaron menos dias, dos (67%) tuvieron una reduccién de
1,0cm. Cuando se compara con estudios anteriores, donde el
48% de los hombres después de la cirugia tuvo una reduccién
significativa de longitud peneana, parece que la intervencién
temprana con el uso diario de un DV da lugar a un riesgo
significativamente menor de pérdida de longitud del pene
(p<0,0001)% (tablas 1y 2).

Zippe et al® demuestran que los pacientes utilizan con
éxito un DV después de la PR, confirmando su seguridad y
tolerabilidad. Se han publicado numerosos estudios en los
que se demuestra que los pacientes han tenido erecciones de
buena calidad utilizando el DV hasta en el 84-95% de los
casos®*?* La mayoria de los pacientes informan de una
mejoria de la vida sexual®?, observada por un aumento en la
calidad y la frecuencia de coito y el orgasmo. Como resultado,
se produjo una mejoria en las relaciones conyugales y en la
autoestima de los pacientes®®323°,

Colombo et al*® publicaron una serie de 52 pacientes en los
que el uso diario del DV sin anillo de constriccién, indepen-
dientemente del coito, supuso una mejoria de las erecciones
espontaneas en el 60% de los varones estudiados.

Raina et al*” mostraron que el uso del DV después de la PR

(con y sin preservacién neurovascular) mejoré los resultados
del indice internacional de funcién eréctil, los pacientes
experimentaron preservacién de la longitud del pene y rapido
retorno de las erecciones espontaneas®.

Conclusiones

Los cambios que se producen en el pene tras la prostatecto-
mia parecen ser el resultado de un proceso multifactorial por
etapas, que estd directamente relacionado con el dafo
nervioso y la ausencia de ereccién (hipoxia). Asimismo,
representa un objetivo mas en el complejo proceso de
rehabilitacién sexual y es una queja permanente en una gran
mayoria de pacientes.

Las estrategias encaminadas a preservar y a proteger el
tejido cavernoso y la tunica albuginea tras el procedimiento
asi como las que aumenten la oxigenacién y permitan
recuperar la ereccién en el menor tiempo posible impactaran
positivamente en la calidad de nuestros pacientes.
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