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Resumen

€l tratamiento de la disfuncion eréctil debe iniciarse con la historia clinica y el examen fisico.
Las pruebas psicométricas o la misma historia clinica pueden sugerir un fondo psicopatolégico
y hacer necesaria la referencia a psicdlogo o psiquiatra. Si se sospecha trastorno endocrino,
debe iniciarse el estudio hormonal correspondiente. De existir hiperprolactinemia o
gonadotropinas bajas, se establece el diagndstico y tratamiento. Debe tomarse en cuenta
que en el envejecimiento, los cambios de niveles de testosterona, TeBG y niveles de
estréogenos, entre otros, pueden influir en la capacidad eréctil. La sospecha de deficiencia de
andrégenos lleva a obtener niveles de testosterona. Si se encuentran niveles < 300 ng/dL,
debe iniciarse terapia de reemplazo de andrégenos, de no estar contraindicada. €n los
pacientes que no se encuentran trastornos en la esfera psicoldgica, sin sospecha de trastor-
no endocrino y los niveles de T son > 300 ng/dL, puede iniciarse una prueba farmacolégica
con inhibidores de fosfodiesterasa, si no estdn contraindicados. Cuando el férmaco estd
contraindicado o no es efectivo, puede intentarse otro tratamiento no invasivo como los
aparatos de vacio o alprostadil intrauretral. Finalmente, la prueba con inyeccién intracavernosa
o la prétesis peneana, son opciones terapéuticas cuando no hay respuesta a los tratamien-
tos iniciales.
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Abstract

€rectile dysfunction treatment begins with clinic history and examination. The psycometric
trials or interrogatory may evidence the psycopathologic substrate, and make the psycologic
or psychiatric reference necessary. If endocrin disturb is suspected, we must begin a hor-
monal survey. When hyperprolactinemia or gonadothropin deficiency is found, appropriate
diagnosis and treatment must be done. It must be taken into account that in aging, the
changes of testosterone levels, estrogen and TeBG levels, among others, can influence in the
erectile capacity. The suspicion of androgen deficiency moves to obtain testosterone levels. If
levels are < 300 ng/dl, must begin androgens therapy, if is not contraindicated. In the
patients without psychological disorders, without suspicion of endocrin problem, and test-
osterone levels > 300 ng/dl, we can begin a farmacological test with phospodiesterasa
inhibitors, if they aren’t contraindicated. When this is contraindicated or ineffective, another
noninvasive treatment like vacuum erection devices, or intrauretral alprostadil can be tried.
Finally, the intracavernous injection test or penile prostheses, are therapeutic options when
there is not response to initial treatments.

HKey words: €rectile dysfunction, aging, testosterone.
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DEFINICION

La disfuncion eréctil (D€) se define como la dificultad para
lograr o mantener una ereccién peneana suficiente para
permitir la penetracién vaginal y una conclusién satisfac-
toria del acto sexual. €n el hombre, la disfuncién eréctil
es el problema sexual mas comUn entre las causas de
disfuncién sexual.’

DIAGNOSTICO

Las pruebas diagndésticas y las opciones de tratamiento
para D€ estan intimamente relacionadas.

La evaluacién comienza con una historia clinica cuida-
dosa, examen fisico, historia sexual y una revisiéon del
problema sexual. €l uso de cuestionarios es Util para re-
cabar la informacién.

€sto determina la necesidad de tratamiento, la natura-
leza de la disfuncion, la severidad de la condicién y las
posibles contraindicaciones para el tratamiento, excluyendo
los problemas secundarios a medicamentos. También debe
investigarse la relacién de pareja.

Si se sospechan otras enfermedades que influyan, pue-
den realizarse otros exdmenes, como por ejemplo, perfil
tiroideo. Sélo si el tratamiento inicial falla, se deben con-
siderar otras pruebas diagndsticas.

Historia clinica

€n la historia clinica se busca evaluar la severidad del
problema eréctil y determinar su causa, descartando la
influencia de medicamentos (antiandrégenos, anticolinér-
gicos, antidepresivos, antihipertensivos, antipsicéticos de-
presores de sistema nervioso central) o abuso de sustan-
cias. Conocer si es debida a causa organica o psicogénica,
ayuda a dirigir el abordaje terapéutico.

La informacién sobre comorbilidades es esencial, pues
muchos trastornos endocrinos, genitourinarios y disfun-
ciones neuroldgicas, pueden asociarse con DE.

€l envejecimiento en si no causa disfuncion eréctil; sin
embargo, muchas causas de D€, aumentan en funcién a
la edad.

Los cuestionarios, inventarios sexuales y pruebas psico-
métricas proporcionan ayuda invaluable, aunque no puedan
diferenciar la causa como orgdnica, psicoldgica o conductual.

Ademads, el conocimiento de las actitudes hacia el sexo,
experiencia sexual previa, autopercepcién, dindmica de la
relacién y ansiedad del desempeno, son Utiles. La explo-
racién breve de personalidad, humor y ansiedad, también
es Util, descartando problemas psiquidtricos.

Cuestionarios sexuales avalados incluyen el Florida
Sexual History Questionnaire, the Sexual Arousability In-
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ventory, the Sexual Anxiety Inventory, the Pittsburgh
Sexual Functioning Inventory y el Derogatis Sexual Func-
tioning Inventory.

Pueden aplicarse algunas pruebas psicolégicas sobre
ansiedad y otros puntos, sin embargo una prueba psico-
l6gica positiva, no necesariamente indica una causa psi-
colégica de la D€, ya que puede incluso haber ansiedad
por la misma falla eréctil orgdnica, empezar a desarrollar
ansiedad de desempeno y trastornos de humor, con caom-
bio en la dindmica de pareja, surgiendo mecanismos de
defensa.

Laboratorio

Debe realizarse una busqueda de enfermedades sistémi-
cas que pueden causar DE y medir niveles de testostero-
na sérica (T), para detectar deficiencia de andrégenos.

Si los niveles de T son menores a 350 ng/dL, debe
realizarse una mediciéon de T, LH, FSH y prolactina, entre
las 8 y 10 am.2 €n los mayores de 60 anos, puede ser Util
la medicién o el cdlculo de T no ligada a SHBG (globulina
fijadora de hormonas sexuales o TeBG), dado el incre-
mento relacionado con la edad y la reduccién consecuen-
te en la fraccidon de T libre (bioactiva).

Deben descartarse los problemas tiroideos o suprarre-
nales.

Pruebas de ereccion relacionadas al sueno (SREs)

La ereccién nocturna o tumescencia peneana nocturna
(NPT) se asocia al sueno REM (movimientos oculares ré-
pidos). La actividad eréctil puede medirse directa y objeti-
vamente en término de aumento de longitud, circunferen-
cia y volumen del pene, duracidon de ereccidn y firmeza de
la misma. La medicién del incremento de la circunferencia
es el método mas comun para valorar la presencia y dura-
cién de las erecciones.? Las pruebas de SREs proporcio-
nan una oportunidad para descartar o confirmar la pre-
sencia de condiciones orgdnicas o comérbidas, ya que no
existe la influencia psicolégica en el momento.

€l estdndar de oro para evaluar la SREs combina la
medicién de circunferencia peneana con polisomnografia
compresiva.* Sin embargo, es un estudio de laboratorio e
implica cuestiones técnicas que lo hacen mas complejo y
costoso.

€xisten elementos de uso casero que responden a la
expansion del pene, pero en la préctica, pueden dar fal-
sos positivos o falsos negativos. Sin embargo, algunos
aparatos pueden monitorear la circunferencia del pene y
grabar los resultados de la prueba, al medir los indices de
rigidez.
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Otras pruebas diagnésticas

Otra prueba consiste en medir la presion sistélica en las
arterias dorsales y cavernosas del pene, usando un siste-
ma Doppler. Se expresan como porcentajes de la presion
braquial para producir un indice pene-braquial (PBI). Sin
embargo, la prueba tiene una utilidad limitada.

€n general, valores < 0.70 son anormales, entre 0.70
Y 0.75 son limitrofes, entre 0.76 y 0.80 estén en el limite
bajo de rango normal, y los de > 0.80 son normales.

La prueba de inyeccidn intracavernosa de vasodilata-
dores que producen relajacién de musculo liso, comun-
mente produce erecciones Y es una prueba facil como reto
diagnéstico. La falla de ereccién a la inyeccién de papave-
rina o prostaglandina €1 (PGE1), se interpreta como su-
gestiva de problema vascular. Los pacientes con D€ de
origen neuroldgico responden bien a la prueba.

La combinacién de Doppler color y ultrasonografia du-
plex proporciona informacién del flujo vascular y drenaje
del pene, analizando las arterias individualmente en flu-
jo. cambios de didmetro y pulsaciones, en reposo y du-
rante la ereccién, haciendo posible calcular la resistencia
arterial. Velocidades pico de < 25 cm/s estdn asociadas
con enfermedad arterial y valores > 35 ¢m/s indican un
flujo arterial normal.

€ntre las pruebas neuroldgicas, la medicién del reflejo
bulbocavernoso (BCR) en respuesta a la estimulacién coro-
nal del pene puede usarse para evaluar los nervios auto-
némicos aferentes si se sospecha neuropatia autondémica.

€n los estudios de conduccidn motora de peroné, la
latencia prolongada indica compromiso del arco reflejo sa-
croespinal y puede influir en el mantener la ereccién en el
intercurso.

Debe recordarse que con frecuencia se puede observar
BCAR anormales en hombres con SREs normales.

La disfuncién autonémica también correlaciona con la
D€, especialmente en hombres con diabetes. Las pruebas
para examinar la funcién parasimpdatica como la respuesta
cardiaca a respiracién profunda y la hipotension ortostdtica
también pueden usarse para examinar la inervacién simpa-
tica y parasimpdtica. La alteracién profunda de la requla-
cién autondmica correlaciona con la alteracién de SER.

La presentacidon de peliculas erdticas produce ereccio-
nes peneanas en hombres con funcién sexual normal.®
Cuando la respuesta no es ésta, queda en duda la causa.
Sin embargo, en el ambiente de consultorio u hospital, la
activacién simpdatica y la ansiedad pueden inhibir las erec-
ciones, ademas de la influencia de los contenidos erdticos
y las preferencias del paciente. Sin embargo, cuando un
hombre logra una ereccién firme, completa y sostenida,
se puede descartar casi por completo una causa organica
y enfocarse el problema a la patologia conductual, psico-
l6gica o de pareja.
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ETIOLOGIA

€ntre las patologias a descartar como causales de DE,
estan las psicoldgicas, la hipertrofia prostdtica benigna y
el cdncer prostdtico, la deficiencia de andrégenos, la hi-
perprolactinemia, diabetes mellitus, hipertension y efec-
tos secundarios de medicamentos.

RELACION HORMONAL CON EL DIAGNOSTICO

Los estudios en la poblacién indican cambios en el siste-
ma de testosterona relacionados con la edad.® La T sérica
total disminuye, aumenta la capacidad de la globulina fi-
jadora de T, los niveles de T libre disminuyen y los niveles
de estradiol aumentan o se mantienen constantes des-
pués de la quinta década de la vida. Los cambios son
mayores en los pacientes de 70 afos o mas.

€n algunos estudios en donde se inducia niveles de T
en limites altos o bajo de lo normal, no se encontré dife-
rencias en el nUmero, magnitud o duracién de las ereccio-
nes nocturnas o SAREs involuntarios. €n otro estudio, la
supresién de T, no alterd el suefo REM y la eficacia del
suefo, pero se observé una reduccion en la tumescencia
peneana.’

Cuando se administré enantato de testosterona (T€E)
suplementario a hombres normales, no hubo diferencias
en los SREs, sin embargo, la rigidez peneana y la dura-
cién de mdxima rigidez se incrementaron.®

€n pruebas con hombres jévenes que recibieron anta-
gonistas de GnRH para crear hipogonadismo, se quejaron
de disfuncién sexual en un mes, pero la administracién
de cantidades tan pequenas como 50 mg de T€ por sema-
na, previnieron los sintomas.

€sto sugiere que existe un umbral de testosterona para
la conducta sexual y que este umbral estd ligeramente de-
bajo del rango normal de los niveles séricos de T para hom-
bres adultos jovenes. €sto es consistente con los datos
que indican que el umbral para D€ es ~200 ng/dL en hom-
bres con enfermedades que producen hipogonadismo.?

€n otro estudio se encontré mayor prevalencia de libi-
do baja o disminucién del vigor cuando las concentracio-
nes de T eran menores a 15 nmol/L, mientras que la de-
presion y la diabetes mellitus tipo 2 estuvieron presentes
con mayor frecuencia cuando las concentraciones de T eran
< 10 nmol/L.™® La disfuncién eréctil se identificd como una
patologia compuesta de riesgo metabdlico, tabaquismo y
depresion, mientras que la concentracion de testosterona
contribuyd a los sintomas sélo si era < 8 nmol/L."

FUNDAMENTO DE LA TERAPIA FARMACOLOGICA

€l tratamiento de la disfuncién eréctil debe seleccionarse
en base a la etiologia. Sin embargo muchos pacientes
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tienen causas multiples de D€ y muchas de las técnicas
para identificar las causas especificas de D€ no estdn dis-
ponibles siempre, por lo que puede ser mds prdctico limi-
tar la evaluacién inicial previa al reto terapéutico. '

De identificarse un trastorno psicogénico, la terapia se
selecciona de acuerdo al caso.

La actividad sexual, medida subjetivamente, se incre-
menta con el tratamiento con testosterona, aumentando
el nimero de erecciones, erecciones nocturnas y los in-
tentos de coito, al compararse con placebo. €n estudios
con undecanoato de testosterona oral en hombres hipo-
gonddicos, se obtiene un incremento en el nimero de
actos sexuales y eyaculaciones por semana, frecuencia
de pensamientos sexuales y excitacion.’ €l tratamiento
con testosterona en hombres con niveles bajos de T total
puede mejorar la rigidez de la ereccién y los SREs.

€n la terapia de reemplazo de andrégenos, deben con-
siderarse las contraindicaciones y complicaciones. Los hom-
bres mayores de 50 deben evaluarse para hiperplasia
prostdtica benigna y cdncer antes y durante el tratamien-
to. La apnea de sueno y la policitemia pueden empeorar
con el tratamiento. €s indispensable una buena historia
clinica y medicién periddica de hematdcrito, PSA sérico y
proéstata.

Los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (PD€-5) GMP
especificos (como modelo el sildenafil, aunque actualmen-
te contamos con vardenafil y tadalafil) bloquean la ruptu-
ra de la isoenzima encontrada en las células de mUsculo
liso. La relojacidén de los musculos lisos en los cuerpos
cavernosos es activada por el estimulo sexual, que con-
duce a liberacién de 6xido nitrico por nervios no adrenér-
gicos y no colinérgicos que inervan los musculos lisos ca-
vernosos. €l sildenafil, entonces, parece potenciar las
erecciones inducidas por mecanismos fisiolégicos, por lo
que a diferencia de PGE,, no produce erecciones penea-
nas independientes de la estimulacién. €n estudio con
placebo, doble ciego, el uso de sildenafil mejord la pene-
traciéon vaginal, (93% vs 10%) la capacidad de mantener
erecciones (140% vs 13%) comparado con placebo. La
capacidad de lograr y/o mantener erecciones, durante el
acto, mejora en grupos con D€ presumiblemente causada
por etiologias orgdnicas, psicogénicas o mixtas. Los efec-
tos secundarios mas comunes de sildenafil al compararlo
con placebo, son: cefalea (18% vs 4%), bochornos (18%
vs 1%), dispepsia (6% vs 2%), rinitis (5% vs 1%), y alte-
raciones visuales (2% vs 1%). Su uso debe evitarse en
pacientes con tratamiento de vasodilatadores coronarios. '
Diversos estudios han establecido la preferencia de los
pacientes en el uso de tadalafil sobre los otros inhibido-
res de PDE-5.

La ventaja de estos medicamentos es que permiten un
apoyo al paciente con ciertos grados de disfuncién eréctil,
sin ser un tratamiento causal. €l sildenafil es el de mas
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corta duracién, mientras que el tadalafil tiene una dura-
cién de accioén hasta 36 horas.

€l uso de alprostadil por via intra o transuretral, fue
aprobado hace algunos anos para tratamiento de la DE,
con una eficacia comprobada de 65% para lograr ereccio-
nes. Sin embargo, en nuestro pais no ha sido una tera-
péutica aceptada, probablemente debido al poco practico
método de administracion.

€l uso de inyeccién intracavernosa (ICl) de vasodilata-
dores como prostaglandina €, (PGE, ), sola o en combina-
cién con papaverina y fentolamina,'® producen erecciones
inicialmente en 70% y a largo plazo en 50% de los pa-
cientes con D€, sean de causa neurogénica, vascular o
psicogénica.' Los efectos secundarios incluyen formaciéon
de placas o priapismo, y son menores con la PGE,

Se han usado otros agentes para el tratamiento de la
D€ como PGE! por via oral, pentoxifilina, yohimibina, con
resultados variables.
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