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La disfuncion eréctil es una enfermedad
frecuente que puede ser diagnosticada

y tratada en la mayoria de los casos por
profesionales de atencion primaria. Los
inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (PDE-5)
deben considerarse el tratamiento de primera
linea.

La prevalencia de disfuncion eréctil de cualquier
grado es del 12% en varones de 25 a 70 afos
en Espana, siendo este porcentaje mayor segun
avanza la edad.

El 80% de los casos de disfuncioén eréctil tiene
causas organicas y el 20%, causa psicoldgica,
y en muchos casos la etiologia es mixta.

En general una historia clinica y exploracion
cuidadosas ayudan a distinguir entre las
numerosas causas de disfuncion eréctil.

Cabe destacar la eficacia y seguridad de los
inhibidores de la fosfodiesterasa en la poblacion
general, que deben considerarse el tratamiento
de primera linea.

La mayoria de los pacientes pueden ser
tratados en atencion primaria. Seran derivados
a urologia aquellos pacientes que no responden
al tratamiento de primera linea para realizar una
evaluacién mas completa y considerar otras
alternativas terapéuticas.

La disfuncion eréctil (DE) es la inhabilidad constante o recu-
rrente para obtener y/o mantener una ereccion peneana sufi-
ciente para la actividad sexual durante al menos 3 meses, salvo
en los casos de trauma o cirugia.

En el estudio EDEM, realizado en Espana, se ha comprobado
que el 12% de los hombres de 25 a 70 anos presentan DE!. Se
observa un incremento de la incidencia de la DE con la edad, si
bien no debe interpretarse como una consecuencia inevitable
de ésta.

El diagnostico de DE debe considerarse primordialmente en
funcion de la historia referida por el paciente.

La etiologia de la DE implica factores organicos y psicolégi-
cos, con predominio de los primeros, aunque por lo general se
presenta de forma mixta. Ademads, se ha cifrado en un 25% los
pacientes con DE como consecuencia de la iatrogenia farma-
colégica?.

Los objetivos de la evaluacién diagnostica son:

— Identificar las causas de la DE.

— Valorar la gravedad y reversibilidad de la DE.

— Formular una estrategia de tratamiento que cumpla con las
metas del paciente y su pareja.

Fisiologia de la respuesta sexual masculina

La funcién sexual masculina requiere: una libido conservada;
capacidad para lograr y mantener la ereccion del pene; eyacu-
lacion, y detumescencia del pene.

La tumescencia del pene, que produce la ereccién, se debe
a un aumento del flujo de sangre por la red lagunar, tras una
relajacion total de las arterias y del musculo liso de los cuerpos
cavernosos. Si la ereccion es completa y el mecanismo valvular
funciona de forma adecuada, los cuerpos se transforman en ci-
lindros incompresibles de los que no escapa la sangre.

El sistema nervioso central (SNC) ejerce una influencia
importante mediante la estimulacién o el antagonismo de las
vias medulares que median la funcion eréctil y la eyaculacion.
La respuesta eréctil estd controlada por una combinacion de
inervacién central (psicégena) y periférica (reflexdgena). El
estimulo nervioso sobre el tono del musculo liso resulta esen-
cial para iniciar y mantener la ereccion. El 6xido nitrico es un
vasodilatador que promueve la ereccion y es antagonizado por
la endotelina-1, que media la vasoconstriccion. El 6xido nitrico
aumenta la produccion de 3,5 monofosfato de guanosina ciclico
(GMPc), induciendo una relajacién del musculo liso. EI GMPc
se descompone de forma gradual por la fosfodiesterosa del tipo
5 (PDE-5). Los inhibidores de la PDE-5 (sildenafilo, vardenafi-
lo, tadalafilo) mantienen las erecciones gracias a la disminucion
de la degradacion del GMPc.
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Tablal. Causas de disfuncion eréctil

Tablall. Farmacos vinculados con la disfuncién eréctil

Vasculogénicas Arterial: lesiones progresivas obstructivas

(aterosclerosis, tromboangeitis, diplasias,
secuelas postirradiacion o traumaticas), factores
oclusivos, mecanismos de robo (fistulas
arteriovenosas)

Venoso: disfunciones venooclusivas, drenaje venoso
anomalo, shunts o fugas, insuficiencias valvulares

Cavernoso: enfermedad de Peyronie, fibrosis,
secuelas iatrogénicas postirradiacion o
postinyeccién de farmacos vasoactivos,
alteraciones del tejido muscular o del colageno

Influencia de enfermedades cronicas como diabetes,
hipertension arterial, dislipemias o factores como el
tabaquismo

Endocrinopatias Hipogonadismo primario o secundario,
hiper e hipotiroidismo, hiper e hipocorticismo,
hiperestrogenemia, hiperprolactinemia, diabetes
mellitus, acromegalia, tumores (testiculo,
hipotalamo, hipdfisis)

Alteraciones corticocerebrales: lesiones del
|6bulo temporal, Parkinson, causas vasculares,
lesiones postinfecciosas traumaticas o tumorales

Alteraciones medulorradiculares: esclerosis multiple,
esclerosis lateral amiotréfica, sindrome de la
cola de caballo, traumatismos medulares
motoneurona inferior/superior, siringomielia

Disautonomias difusas: neuropatia amiloide, Shy
Dragger

Neuropatias periféricas: alcohol, diabetes, uremia,
déficit vitaminico, simpatectomia

Neurolégicas

latrogénicas Radiaciones, cirugia (simpatectomia y lifadenectomia
periadrtica, prostatectomia y cistectomia radical,
hemicolectomia, resecciones abdominoperineales,

cirugias vasculares), farmacos y sustancias toxicas

Psicogenas Situacionales por problemas relacionales o
estresantes sociales, relacionadas con la ejecucion
del acto sexual o con trastornos de ansiedad o
afectivos, como depresion
Generalizadas por una inhibicion global o por
arreactividad

Otras indicaciones Urolégicas: malformaciones congénitas
(hipospadias, epispadias), microfalo, Peyronie,
secuelas postinfecciosas, secuelas pospriapismo

Enfermedades sistémicas: insuficiencia renal
cronica, hepatopatias, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, colagenopatias

El sistema nervioso simpatico estimula la eyaculacion.

La detumescencia esta controlada por la emision de no-
radrenalina en los nervios simpaticos. Los escapes venosos
pueden ocasionar detumescencia prematura y se piensa que
estan causados por una relajaciéon insuficiente del misculo
liso de los cuerpos cavernosos®.

Fisiopatologia
Existen 3 mecanismos basicos que pueden ocasionar DE:
- Incapacidad para iniciar la ereccién (causa psicégena, en-

docrina o neurégena).
- Insuficiciencia de llenado (causa arteridgena).
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Clasificacion Farmacos

Diuréticos Tiazidas
Espironolactona

Antihipertensivos Bloqueantes de los canales del calcio
Metildopa

Clonidina

Reserpina

Bloqueantes B-adrenérgicos

Guanetidina

Farmacos con accién Digoxina
en corazén y Gemfibrocilo
antihiperlipidémicos Clofibrato

Antidepresivos Inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina

Antidepresivos triciclicos

Litio

Inhibidores de monoaminooxidasa

Butirofenonas
Fenotiacinas

Tranquilizantes

Antagonistas de H, Ranitidina
Cimetidina

Hormonas Progesterona
Estrégenos
Corticoides
Agonistas de GnRH
Inhibidores de 5 a-reductasa
Acetato de ciproterona

Ciclofosfamida
Metotrexato
Roferén-A

Agentes citotoxicos

Anticolinérgicos Disopiramida

Anticonvulsivos

Farmacos de abuso Etanol
Cocaina
Marihuana

GnRH: hormona liberadora de gonadotropina.

— Incapacidad para almacenar un volumen de sangre sufi-
ciente en la red lagunar.

Estas causas no son excluyentes entre si, y en muchos pa-
cientes hay numerosos factores que contribuyen a la aparicion
de la DE. El factor psicégeno a menudo coexiste con otros fac-
tores causales y hay que tenerlo siempre presente.

E180% de los casos de DE se deben a una causa organica y el
20% a una causa psicoldgica, si bien hay muchos casos de etio-
logia mixta*. En la tabla I se resumen las causas de disfunciéon
eréctil y en la tabla II, los farmacos vinculados a la DE.

Evaluacion diagndstica

El componente diagnéstico méds importante es la obtencién de
una historia clinica y sexual completa (fig. 1)°.

La historia médica debe incluir una valoracion de estilo de
vida, consumo de tabaco, alcohol, drogas o farmacos; presencia
de enfermedades créonicas como hipertension arterial, diabetes
mellitus, enfermedad coronaria, dislipemias, vasculopatia peri-
férica; insuficiencia hepdtica o renal; trastornos endocrinos o
neurolégicos; antecedentes de trauma perineal o pélvico, ciru-
gia pélvica o radioterapia®.
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Actualizacion

Es importante conocer el grado de armonia en las relaciones
de pareja, la situacién emocional, la forma de aparicién, la du-
racion del problema, el grado de preocupacion del paciente y
su pareja. Investigar sobre la calidad de las erecciones, tanto
las relaciones con la actividad sexual como las erecciones ma-
tutinas, en términos de rigidez y duracién’.

Esta informacion, unida a otros datos de la historia clinica,
permite orientar la etiologia de la DE hacia causas organicas o
psicologicas (tabla III).

También se dispone de cuestionarios estandarizados para eva-
luar la presencia de DE como el Indice Internacional de la, fun-

cion eréctil (IIEF) y el Cuestionario sobre salud sexual mas-
culina (SHIM)®. E1 SHIM es una version abreviada del IIEF del
que se han seleccionado b preguntas y es 1itil como herramienta
de cribado para detectar DE en grupos de riesgo (tabla IV).

Examen fisico
La exploracion fisica debe ir encaminada a descartar®:

— Enfermedad vascular: palpacion de pulsos periféricos y
toma de presion arterial.

Pacientes que consultan por DE

Historia y exploracion

Etapas terapéuticas de la disfuncion ereéctil.

Pacientes que presentan factores de riesgo de DE

Si

¢ Podrian ser responsables los
farmacos o factores modificables?

No

Si

iErecciones normales matutinas? ;Erecciones
con rigidez, duracién y latencia normales?
¢Repentino inicio de la disfuncion?

No

Si

;Libido disminuida?
¢ Tamafio testicular disminuido?

No

Probable etiologia vascular
o neurégena

Normal

Investigar posible DE (SHIM) No DE

DE

Interrumpir medicacion, tratar
enfermedad (p.ej., hipotiriodismo) y
sugerir cambios de estilo de vida

Considerar etiologia psicogena, prueba
de la tumescencia nocturna.
Valorar psicoterapia o derivacion a
salud mental.

Comprobar nivel de testosterona

Bajo

Comprobar nivel de prolactina

Alto

Considerar terapia de aporte de testosterona

Remisién endocrino

Prueba con agentes
farmacoldgicos

Fallo

Prueba con dispositivos al vacio

Fallo

Remitir al paciente al urélogo para
otras exploraciones complementarias y
valoracion opciones quirtirgicas

DE: disfuncion eréctil.

Exito

Exito

En cualquier fase se debera informar al paciente de la posibilidad de tratamiento

Seguir tratamiento

Prescribir al paciente
Dispositivo de constriccion al vacio e instruir al
paciente en su uso
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Tabla lll. Factores indicativos de organicidad/

psicogenicidad de la disfuncion eréctil

Tabla IV. Sexual Health Index for Male (SHIM)

Manifestaciones clinicas
indicativas de psicogenicidad

Manifestaciones clinicas
indicativas de organicidad

Aparicién gradual Aparicion subita sin causa evidente

Libido conservada Problemas relacionales o situacionales

(excepto hipogonadismo)

Fase orgasmica conservada Erecciones matutinas o por

autoestimulacién conservadas

Ausencia de erecciones Trastornos orgasmicos o eyaculatorios
matutinas asociados

Edad avanzada (> 60 afos) Ausencia de factores de riesgo o

consumo de sustancias relacionadas

Disfuncion persistente Trastornos piscopatolégicos presentes

Factores de riesgo especificos Acontecimientos vitales estresantes
(especialmente cardiovascular,
neurolégico y endocrino)

Antecedentes quirlrgicos,
traumaticos o radioterapia

Consumo de farmacos o
sustancias relacionadas

— Enfermedades neuroldgicas: valorar alteraciones de la
marcha; posibles signos de neuropatia; explorar dermato-
mas S,-S, sensibilidad perineal y reflejos bulbocavernoso,
anobulbaf, escrotal y cremastérico.

— Endocrinopatias: palpacion de cuello (bocio) y mamas (gi-
necomastia).

- Signos de hipogonadismo: distribucién del vello en barba,
axilas y pubis.

- Trastornos genitales: exploracién del pene y contenido es-
crotal.

- Patologia prostatica: tacto rectal.

Exploraciones complementarias

En los pacientes en los que la historia y el examen fisico no nos
hacen sospechar ninguna enfermedad concreta esta indicado
solicitar glucemia en ayunas, perfil lipidico, funcién renal y he-
patica, hemograma y andlisis sistematico de orina'®.

Si la anamnesis y el examen fisico sugieren un hipogonadis-
mo deben solicitarse testosterona (total y libre) y prolactina.
Valores reducidos de testosterona implican solicitar hormonas
luteinizante (LH) y foliculoestimulante (FSH) para discernir
un hipogonadismo primario o secundario, mientras que una
hiperprolactinemia conducira a un estudio hipotalamohipofisa-
rio, con pruebas de imagen.

La determinacion de hormonas tiroideas debe estar relacio-
nada con una sospecha clinica fundada.

Hay una serie de pruebas complementarias que pueden ser
solicitadas para completar el estudio de casos seleccionados:
ecografia Doppler, registro nocturno de la tumescencia del
pene, arteriografia pudenda selectiva, etc.; y para las que habra
que remitir al paciente al urélogo.

Tratamiento

Las opciones de tratamiento deben ser cuidadosamente revi-
sadas con el paciente y su pareja. La meta de la terapia debe

30 JANO 18 DE SEPTIEMBRRE DE 2009. N.° 1.745 ® www.jano.es

Durante los ultimos 6 meses:
1. ¢ Cémo califica usted su confianza en poder lograr o mantener una
ereccion?

a. Muy baja 1)
b. Baja )
c. Moderada )
. Elevada 4)
(6)

d
e. Muy elevada
2

. Cuando usted tuvo erecciones con estimulacion sexual, ¢con qué
frecuencia fueron sus erecciones lo suficientemente firmes como para
lograr la penetracion?

a. No tuve actividad sexual 0)

b. Casi nunca/Nunca 1)

c. Unas pocas veces 2)
(mucho menos que la mitad de las veces)

d. A veces (aprox. la mitad de las veces) )

e. La mayoria de las veces 4)
(mucho mas que la mitad de las veces)

f. Casi siempre/Siempre )

3. Durante la relacion sexual, ¢con qué frecuencia fue capaz de mantener
su ereccion después de haber penetrado a su pareja?

a. No intenté mantener relaciones sexuales 0)

b. Casi nunca/Nunca 1)

c. Unas pocas veces 2)
(mucho menos que la mitad de las veces)

d. A veces (aprox. la mitad de las veces) )

e. La mayoria de las veces 4)
(mucho mas que la mitad de las veces)

f. Casi siempre/Siempre ()

4. Durante la relacién sexual,
¢cuan dificil fue mantener su ereccion hasta la finalizacion de la relacion?

a. No intenté mantener relaciones sexuales 0)

b. Extremadamente dificil 1)

c. Muy dificil )

d. Dificil @)

e. Ligeramente dificil 4)
f. No tuve dificultades ()

5. Cuando intent6 tener una relacion sexual,

¢con qué frecuencia fue ésta satisfactoria para usted?

a. No intenté mantener relaciones sexuales 0)

b. Casi nunca/Nunca 1)

c. Unas pocas veces )
(mucho menos que la mitad de las veces)

d. A veces (aprox. la mitad de las veces) (€]

e. La mayoria de las veces 4)
(mucho mas que la mitad de las veces)

f. Casi siempre/Siempre )

Puntuacion:

Sume los nimeros correspondientes a las preguntas 1-5. Si su puntuacién
es 21 o menor, usted puede estar mostrando sefiales de disfuncién eréctil y
deberia consultar a su médico.

ser vista como la restauracién de una vida sexual satisfacto-
ria.

Elmédico debe ofrecer una informacién sexual adecuada, se-
leccionar la terapia segiin las necesidades y las preferencias del
paciente, delimitar los objetivos terapéuticos e informar acerca
de las ventajas y limitaciones de las distintas posibilidades.

El plan terapéutico puede incluir los apartados siguientes (fig. 2).

Modificacién de estilos de vida
y control de factores de riesgo

El factor psicégeno a menudo coexiste con otros factores cau-
sales y hay que tenerlo siempre presente: la situacién emocio-
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nal, la armonia en las relaciones de pareja, etc. Se debe incidir
sobre estilos de vida, estrés, consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas.

Destacar que la DE comparte factores de riesgo (FR) y me-
canismos patogenos con las enfermedades cardiovasculares; el
grado de DE se relaciona con la gravedad de la enfermedad co-
ronaria (EC) y su presencia predice futuros episodios corona-
rios con varios anos de antelacién. En muchos casos y especial-
mente en los sujetos diabéticos, se debe considerar la DE como
un marcador de EC asintomatica, lo que obliga a intensificar el
tratamiento de los FR!.

Tratamiento farmacolégico oral no hormonal.
Inhibidores de la fosfodiesterasa

Los inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (PDE-5), a menos que
estén contraindicados, deberian ser considerados como trata-
miento de primera linea'?.

El sildenafilo, el vardenafilo y el tadalafilo son inhibidores po-
tentes, reversibles y competitivos de la PDE-5. La inhibicion de
la PDE-5 incrementa la concentracion de GMPc y promueve la
relajacion del musculo liso del cuerpo cavernoso y la ereccion
en respuesta a la estimulacién sexual (tabla V).

Los inhibidores de la PDE-5 se asocian con la eficacia y to-
lerabilidad mas amplia de las terapias orales para la DE. En
general hay un alto nivel de evidencia sobre la eficacia de los
3 farmacos®.

Es necesario educar al paciente acerca del empleo del me-
dicamento en lo referido a administracion, estimulo sexual y
dosificacion.

En la actualidad hay una nueva presentacién de tadalafilo
5 mg de administracién diaria.

Los efectos secundarios mas frecuentes son: cefalea, rubor,
dispepsia y congestion nasal. También pueden presentarse
alteraciones visuales (percepcion anémala del color y vision

m Etapas en el tratamiento de la disfuncién eréctil.

2.%linea:
Inyeccion intracavernosa de

PgE, o'combinadas terapia intrauretral

1.7 linea:
Inhibidores de la PDE-5
Apomorfina SL
Dispositivo de vacio

3. Tratamiento sintomatico

2. Correccion de factores de riesgo modificables

1. Tratamiento de enfermedades causales

PDE-5: 5 fosfodiesterasa; SL: sublingual.

TablaV. Caracteristicas de los inhibidores

de la 5-fosfodiesterasa

Parametro Sildenafilo  Vardenafilo Tadalafilo
Dosis oral (mg) 25-100 10-20 10-20
Pico de concentracion (min) 60 40-60 120
Vida media (h) 3-4 4-5 17,5
Interaccién con alimentos Si Si No
Interaccién con alcohol No No No
Excrecion

Heces 80% 91-95% 61%

Orina 13% 2-6% 36%

borrosa). El tadalafilo puede ocasionar dolor lumbar en una
proporcién baja de pacientes. Se ha observado una prolon-
gacion del intervalo QT con vardenafilo, lo que obliga a tener
precaucion en pacientes con historia conocida de intervalo
QT prolongado o en aquellos que estén tomando farmacos
asociados a este mismo efecto (quinidina, procainamida, so-
talol y amiodarona).

Los efectos secundarios suelen desaparecer tras su utiliza-
cién continuada.

Esta contraindicada la administracion simultdnea con: nitra-
tos/nitritos, asociacion con antagonistas a-adrenérgicos (tada-
lafino y sildenafilo: si se usan se debe hacer con mucha pre-
caucion), ante insuficiencia cardiaca grave o angina inestable.
Otras circunstancias que aconsejan su contraindicacion serian
los antecedentes recientes de infarto miocardico o isquémico
cerebral, insuficiencia hepética grave, hipotension grave o tras-
tornos degenerativos de la retina.

Los inhibidores de CYP 3A4 (ketoconazol, ritonavir, saqui-
navir, eritromicina, claritromicina, itraconazol, etc.) pueden
aumentar los niveles y efectos adversos de los inhibidores de
la PDE-5, por lo que se recomienda utilizarlos con precaucion
y en dosis muy bajas.

Es prudente evaluar la situacion cardiovascular en pacientes
con antecedentes de enfermedad isquémica antes de iniciar el
tratamiento.

Agonistas dopaminérgicos

La apomorfina sublingual es un derivado morfinico, agonista
de los receptores dopaminérgicos D, y D, en el SNC que actua
aumentando el estimulo proeréctil a través de la via nerviosa
hipotalamica. La administracion de apomorfina, ante la presen-
cia de estimulo sexual, ha mostrado una eficacia, segun la dosis
(2 a6 mg), del 40 al 60% respecto al placebo (eficacia modes-
ta y buena tolerabilidad en disfuncién eréctil leve). Se debe
reservar para los casos en los que estén contraindicados los
inhibidores de la PDE-5.

Los efectos secundarios més frecuentes son ndauseas, ma-
reos, somnolencia, vémitos, cefalea y astenia'.

Estan contraindicados en angina inestable, infarto de mio-
cardio reciente, insuficiencia cardiaca e hipotension.

Tratamiento hormonal

El tratamiento de restitucion de testosterona se emplea para
tratar las causas de hipogonadismo primario y secundario'®.
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Esta contraindicado en los varones que presentan cance-
res sensibles a los andrégenos. Es recomendable medir el
PSA antes de administrar andrégenos. La funcién hepatica
se debe valorar antes y durante el tratamiento con testos-
terona.

Terapias locales

Los pacientes que no responden a la terapia oral, que tengan
contraindicacion para su uso o que experimenten efectos ad-
versos pueden considerar las terapias locales. Dentro de éstas
se encuentran mecanismos de erecciéon por vacio, e inyeccion
intracavernosa, intrauretral o tépica.

Dispositivo de constriccion por vacio

Constituye una alternativa terapéutica razonable para pacien-
tes concretos que no pueden recibir farmacos de administracion
oral o que no desean someterse a otro tipo de intervenciones.
Estos dispositivos atraen sangre venosa al interior del pene y
utilizan un anillo constrictor para limitar el retorno venoso y
mantener la tumescencia. Los efectos adversos que presenta
son dolor en el pene, alteraciones en la sensibilidad y retraso
en la eyaculacion.

Farmacoterapia intracavernosa

Las autoinyecciones intracavernosas de firmacos vasoactivos
constituyen una alternativa terapéutica cuando no se puede
usar la via oral. La autoadministracion debe permitirse sélo tras
entrenamiento.

La prostaglandina E | (alprostadil) a través de inyeccién local
en el cuerpo cavernoso incrementa los valores de AMPc en el
musculo liso relajaindolo. Estd asociado con una gran eficacia y
una tolerabilidad moderada en la DE.

La papaverina, sola o en combinaciéon con fentolamina o la
combinacién de éstas con alprostadil, es una opcion terapéuti-
ca en los pacientes que no responden a la inyeccion de este 1l-
timo. Su uso esta contraindicado en varones con hipersensibili-
dad al farmaco y en los casos de riesgo de priapismo (leucemia,
mieloma multiple, policitemia, trombocitopenia o enfermedad
drepanocitica).

Como efecto adverso se puede presentar ereccién prolonga-
da, dolor en el pene y fibrosis.

La dosis inicial de la inyeccién intracavernosa se debe aplicar
bajo la supervision directa de un profesional.

La combinacién de fentolamina con polipéptido intestinal va-
soactivo (VIP) parece producir menos dolor en el pene que la
utilizacién de alprostadil'S.

Farmacoterapia intrauretral

La prostaglandina E, (alprostadil) se puede administrar en
aplicacion intrauretral, en forma de comprimidos semisélidos,
permitiendo acciones fisioldgicas similares a la inyeccion intra-
cavernosa, y constituye una alternativa menos invasiva que la
inyeccion.

El efecto adverso méds comun es el dolor, y también puede
producir quemazon, sangrado uretral leve y mareo. Esta con-
traindicada en pacientes con alteraciones estructurales, tras-
tornos hematolégicos susceptibles de trombosis o en pacientes
con tratamiento anticoagulante.
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Tratamiento quirargico

Implante de prétesis de pene

Es una opcién muy invasiva e irreversible, por lo que se reserva
para casos seleccionados en los que han fallado las otras opcio-
nes de manejo.

Las prétesis peneanas pueden clasificarse en 2 grandes cate-
gorias: las maleables o semirrigidas y las hidraulicas.

Las prétesis hidraulicas de 3 componentes se acercan mas al
estado ideal fisiolégico de los perfiles naturales de erecciéon y
flacidez del pene!”.

Las complicaciones postoperatorias son infrecuentes e inclu-
yen infeccién de la prétesis, erosiones del glande, fallo mecé-
nico y dolor.

Los implantes ofrecen al paciente un alto grado de satisfac-
cion.

Terapia psicosexual

Un curso de terapia sexual puede ser 1til para tratar facto-
res interpersonales concretos que afectan al funcionamiento
sexual. Es preferible el tratamiento de ambos miembros de la
pareja cuando el paciente mantenga una relacion estable.

Conclusiones

En los 1ltimos anos se han producido avances notables en el
manejo de la DE. La mayoria de los pacientes con esta enfer-
medad pueden ser tratados por profesionales de atencién pri-
maria. Un examen clinico minucioso puede ayudar a diferenciar
las numerosas causas de la DE. En ausencia de contraindica-
ciones el tratamiento oral con un inhibidor de la PDE-5 deberia
considerarse la primera posibilidad terapéutica; y reservar las
otras opciones de tratamiento para pacientes que no respon-
den, no la toleran o estd contraindicada, debiéndose ademas
derivar al paciente al urélogo para evaluacion adicional y para
la consideracion de tratamientos alternativos. j
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Se trata de una revision donde se busca informacion acerca de
los inhibidores de la PDE-5 que comprenda la eficacia, comien-
z0 y duracion de accidn y las preferencias del paciente.

Los inhibidores de la PDE-5 son efectivos en el tratamiento de
los varones con DE, incluidos aquellos con mayor riesgo de en-
fermedades cardiovasculares como hipertensos, dislipémicos
y/o diabéticos.

Las encuestas han demostrado que para los pacientes es mas
importante el éxito en la primera toma, el rapido inicio de accién
y la tolerabilidad que la duracién de accién a la hora de elegir
un inhibidor de la PDE-5.

Kevin T, McVary MD. Erectile dysfunction. N Eng J Med.
2007;357:2472-81.

Revisién de las guias disponibles para el tratamiento de la DE
tras la presentacion de un caso clinico de un paciente de 65
afnos con DE y antecedentes personales de hipertensién arte-
rial, enfermedad arterial coronaria estable y fumador.

Se siguen las recomendaciones publicadas por los comités de
la Asociacion Americana de Urologia y la Sociedad Americana
de Endocrinologia.

Destacar que en ausencia de contraindicaciones el uso de inhi-
bidores de la PDE-5 se consideran como tratamiento de prime-
ra eleccion, y se reservan los dispositivos de vacio y las inyec-
ciones para cuando los inhibidores de la PDE-5 no funcionan o
estan contraindicados.

Shah PJ, Dinsmore W, Oakes RA, Hackett G. Injection therapy for
the treatment of erectile dysfunction: a comparison between al-
prostadil and a combination of vasoactive intestinal polypeptide
and phentolamine mesilate. Curr Med Res Opin. 2007;23:2577-83.
Se trata de un estudio cuyo objetivo es comparar la eficacia
y tolerabilidad de dos tratamientos inyectables; el alprostadil y
una combinacion de VIP con fentolamina en pacientes con DE
y evaluar las preferencias del paciente.
Este estudio demuestra que ambos tratamientos son muy efica-
ces en pacientes con DE de etiologia organica.
La combinacién de VIP/fentolamina fue preferida por mas pa-
cientes por su menor tasa de dolor como efecto secundario, y
son una alternativa valida para pacientes con DE que no se
benefician de una terapia oral.
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