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Resumen.- La introducción de los inhibidores de la 
PDE5 ha ampliado el ámbito de la atencion de la dis-
función eréctil (DE), que ahora incluye a los médicos de 
atención primaria, a los urólogos, endocrinólogos, neu-
rólogos, angiocardiólogos, psiquiatras, psicólogos y a 
otros especialistas. Una verdadera estrategia multidis-
ciplinar es beneficiosa para evaluar y tratar al pacien-
te. Para hacer un diagnóstico correcto, conviene saber 
que existen muchas afecciones que se asocian a la DE. 

Para evaluar esta DE hay que identificar los problemas 
sexuales y utilizar ciertos medios, como cuestionarios 
adecuados y escalas de síntomas, una historia clínica y 
sexual detallada, la exploración física y unas pruebas 
analíticas elementales. En la mayoría de los casos de 
DE, no es necesario recurrir a pruebas cruentas ni deri-
var al paciente a un especialista, pero el médico debe 
saber que hay casos que exigen esa derivación y que, 
a veces, se necesitan mas estudios y evaluaciones
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Summary.- The introduction of PDE 5 inhibitors has 
widen the ambit of health care in erectile dysfunction 
(ED), which now includes family doctors, urologists, 
endocrinologists, neurologists, angio-cardiologists, 
psychiatrists, psychologists and other specialists. To 
make a proper diagnosis, it is convenient to know there 
are many diseases associated with ED. To evaluate ED 
we have to identify sexual problems and to use certain 
means, such as adequate questionnaires and symptom 
scores, a detailed sexual and clinical history, physical 
exam and elementary lab tests. In most cases of ED it is 
not necessary to perform invasive tests or refer the pa-
tient to a specialist, but the doctor needs to know there 
are cases that require such reference, and sometimes 
more studies and tests are required.
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INTRODUCCIÓN

 La disfunción eréctil (DE) es un proceso mul-
tifactorial que ha despertado gran interés entre los 
pacientes y sus parejas sexuales, en la comunidad 
médica, la industria famacéutica, la cultura popular 
y la sociedad en general. Desde la aparición de un 
tratamiento oral eficaz y exento de riesgos, como son 
los inhibidores selectivos de la fosfodiesterasa tipo 5 
(iPDE5), el paciente y el médico han prestado más 
atención a la evaluación y al tratamiento de este tras-
torno.

 La finalidad de la evaluación especializada 
es precisar la causa de la DE y aconsejar un trata-
miento eficaz. En la mayoría de los casos es posi-
ble identificar la etiología mas probable de la DE 
reuniendo los datos que aporta una historia clínica 
detallada, la exploración física general, el examen 
genitourinario, y una revisión completa de las comor-
bilidades y de los medicamentos mas utilizados; con 
esto, se podrá formular un plan terapéutico. 

Clasificación de exploraciones complementarias en DE

 Se dispone de muchas pruebas y evaluacio-
nes para el diagnóstico de la DE, principalmente la 
historia clínica, la historia sexual y psico-social, la 
exploración física y las exploraciones complemen-
tarias. Dentro de este último apartado, las explora-
ciones empleadas en la evaluación del paciente con 
disfunción eréctil pueden dividirse en:

 • Pruebas altamente recomendadas: Pruebas 
que deben realizarse en todos los pacientes y que se 
basan fundamentalmente en una buena exploración 
física que incluya tensión arterial, estado de pulsos 
periféricos, caracteres sexuales secundarios, sensibi-
lidad perineal, tono del esfínter anal, morfología y 
morfometría peneana, así como presencia de placas 
de fibrosis plástica y exploración testicular y prostáti-
ca.

 • Pruebas recomendadas: Pruebas de valor 
reconocido para el estudio de la DE en la mayoría de 
los pacientes. Su empleo se recomienda especialmen-
te en la evaluación inicial y se incluyen glucemia y 
perfil lipídico, hemoglobina glicosilada en diabéticos 
y evaluación del eje hipotálamo-hipofisario mediante 
testosterona total y libre.

 • Pruebas opcionales: Pruebas útiles en la va-
loración de determinados tipos de casos, que ayuda-
rán a formar un juicio clínico al médico, en el ámbito 
de la medicina general, entre las que se encuentran 
una consulta psicológica y/o psiquiátrica, valora-
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ción de los niveles de prolactina, hormonas luteo y 
folículoestimulante (LH y FSH), hemograma y análisis 
sistemático de orina y antígeno prostático específico 
(PSA).

 • Pruebas especializadas: Pruebas realiza-
das solo en casos determinados, dentro de una con-
sulta especializada. 

Exploraciones Complementarias Especializadas en DE

 Los adelantos en el conocimiento de la fisio-
logía de la erección y el desarrollo de la tecnología 
han mejorado la capacidad de definir los diferentes 
tipos de disfunción eréctil (neurógena, psicógena y 
vasculogénica). El objetivo de la evaluación espe-
cializada es definir la causa de la disfunción eréctil. 
En general, en Medicina se necesita un diagnóstico 
específico para decidir un tratamiento. En términos 
generales se puede afirmar que en la mayoría de los 
casos de disfunción eréctil no es necesario realizar 
exploraciones extensas ni invasivas.

 Las indicaciones aceptadas para una eva-
luación especializada de la DE son el fracaso del 
tratamiento inicial, la enfermedad de Peyronie, la 
disfunción eréctil primaria, los antecedentes de trau-
matismo pélvico / perineal, los casos que requieren 
una intervención vascular o neuroquirúrgica, la en-
docrinopatía complicada, los trastornos psiquiátricos 
complicados, los problemas de relación complejos y 
los problemas médico-legales (1). 

Pruebas de laboratorio

 Las determinaciones analíticas sirven para 
detectar de forma selectiva y rentable las afeccio-
nes generales que suelen acompañar a una DE. 
Si analizamos las guías de la European Associa-
tion of Urology, del año 2009, nos recomiendan 
que todos los pacientes debieran realizar una 
determinación sanguínea de glucosa y lípidos si 
no fueron analizados en los 12 meses previos. 
Los test hormonales deben incluir una determina-
ción matutina de testosterona total. La medición 
de testosterona libre calculada es preferible a la 
de la testosterona total porque determina con más 
exactitud el hipogonadismo (2). Se pueden con-
siderar determinaciones adicionales en pacientes 
seleccionados como es el PSA en los casos que se 
desee detectar un cáncer de próstata. Otras de-
terminaciones hormonales como la hormona folí-
culo-estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH), 
pueden ser determinadas cuando se detecta un 
bajo nivel de testosterona (3).
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 Los trastornos de la función endocrina afec-
tan al comportamiento sexual, al deseo sexual y al 
interés por el sexo (4). En cuanto a los andrógenos 
se sigue debatiendo su papel en la función eréctil 
normal y anormal. En los varones con intenso hipo-
gonadismo, el tratamiento sustitutivo con andrógenos 
mejora los resultados del registro de la tumescencia 
peneana nocturna, así como las erecciones evocadas 
por los estímulos eróticos (5). Aunque tradicionalmen-
te se ha considerado que el papel de los andrógenos 
en la función eréctil normal era permisivo, cada vez 
existen mas pruebas de que los andrógenos son fun-
damentales, no sólo para el comportamiento sexual, 
sino también para la actividad de varias vías fisio-
lógicas y de señalización que regulan la erección 
(6). En definitiva, el hipogonadismo puede afectar 
a la función de los agentes erectogénicos a la  hora 
de buscar el restablecimiento completo de la función 
eréctil. Shabisgh el al. (7) han mostrado que la admi-
nistración de testosterona a un hombre hipogonádico 
con una respuesta subóptima a los inhibidores de la 
PDE5, es altamente beneficiosa, en términos de me-
joría de la respuesta. De este modo, un nivel sérico 
matutino de testosterona total y/o libre debe ser indi-
cado como un test básico en un hombre con DE (8).

Exploraciones Complementarias en DE: Valoración 
vascular

 Las exploraciones vasculares están dirigidas 
al diagnóstico de la disfunción eréctil de origen arte-
rial y veno-oclusivo. En la práctica, la DE de origen 
vascular se divide en: insuficiencia arterial, venooclu-
siva y mixta (9). Se ha establecido una relación di-
recta entre la calidad del aporte de sangre arterial 
al pene y las alteraciones vasculares más frecuentes, 
entre ellas el envejecimiento, la diabetes, la hiper-
tensión arterial, las enfermedades vasculares arterios-
cleróticas, la hiperlipidemia y el tabaquismo (7). Las 
pruebas utilizadas en estos casos se clasifican dentro 
de tres líneas: evaluación de primera línea median-
te inyección intracavernosa de prostaglandina E1 
(PGE1) con estimulación combinadas, evaluación de 
segunda línea con ecografía doppler de pene y eva-
luación de tercera línea mediante cavernosometría y 
cavernosografía de infusión dinámica y arteriografía 
selectiva de pene (1).

Inyección intracavernosa de PGE1 y estimulación 
combinadas

 Esta prueba, de fácil ejecución, consiste en 
la inyección intracavernosa de un vasodilatador, 
generalmente PGE1, a dosis de 10 a 20 µg, la es-
timulación sexual genital o audiovisual y la evalua-

ción de la erección por un observador. Después de 
la inyección, se realiza una evaluación subjetiva, en 
la que el paciente compara visualmente la erección 
lograda con la más perfecta que haya conseguido 
en su casa. Esta prueba es  rápida y fácil de rea-
lizar en la consulta, y mínimamente invasiva. Es el 
procedimiento diagnóstico más realizado en DE y 
permite evaluar el estado vascular del pene de forma 
directa y objetiva. La comparación con otras pruebas 
hemodinámicas indica que una respuesta normal a la 
inyección intracavernosa se asocia con una oclusión 
venosa normal. Un resultado normal en un paciente 
neurológicamente normal posiblemente sugiere una 
DE psicógena.

 De acuerdo con Rosen y cols (1): “después 
de comparar la inyección intracavernosa con otras 
pruebas hemodinámicas, cuando aquella es normal, 
indica que la función veno-oclusiva es normal (flujo 
sanguíneo necesario para mantener la rigidez en va-
lores de 0.5-3 ml/min”. Sin embargo, si la respuesta 
es anormal, resulta imposible distinguir la insuficien-
cia arterial de la disfunción veno-oclusiva. Además, 
tampoco se puede saber si el estímulo farmacológico 
fue suficientemente intenso o si hubiera sido necesario 
añadir  estímulos eróticos, visuales o de otra clase, 
para reproducir una situación de la vida real. Pueden 
darse falsos negativos hasta en el 20% de los casos 
por una irrigación arterial en el límite, y falsos posi-
tivos por ansiedad del paciente, fobia a las agujas 
o dosificación insuficiente. En definitiva, una prueba 
normal es útil para que el médico busque preferente-
mente las causas psicógenas de la DE, una prueba 
anormal plantea varias interrogantes diagnósticas 
que van a necesitar más investigaciones. Por tanto, se 
acepta que la inyección intracavernosa es una prue-
ba diagnóstica engañosa si se utiliza en exclusiva 
para excluir una DE vascular, salvo que se realice con 
ecografía doppler peneana simultánea (10).

Ecografía doppler de pene

 Cuando está indicada la evaluación vas-
cular, la prueba diagnóstica más informativa es la 
inyección intracavernosa de PGE1 asociada con 
ecografía doppler color. Esto puede ser todo lo ne-
cesario para definir y determinar la gravedad. Esta 
exploración debe ser utilizada antes de considerar 
otras pruebas porque es el método menos invasivo 
para evaluar la disfunción eréctil de origen vascular, 
distinguir el priapismo de alto y bajo flujo y evaluar 
la placa de Peyronie. Aunque habitualmente se usa 
la inyección de PGE1, el empleo combinado de citra-
to de sildenafilo y de un estímulo erótico visual puede 
ser eficaz para actuar como  inducción farmacológi-
ca no invasiva (11). Además, esto puede servir para 
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augurar la eficacia terapéutica de los inhibidores de 
la PDE5. Los parámetros utilizados para la evalua-
ción vascular son los diámetros de las arterias caver-
nosas, la velocidad arterial sistólica máxima o pico, 
la velocidad arterial del final de la diástole, el tiempo 
de elevación sistólica, el tiempo de aceleración de 
las arterias cavernosas y el índice de resistencia vas-
cular. La velocidad sistólica pico inferior a 25 cm/sg 
después de la inyección intracavernosa y la estimu-
lación sexual tiene una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 95% para seleccionar pacientes 
con arteriografía peneana anormal porque refleja 
una insuficiencia grave de las arterias cavernosas. 
Una velocidad sistólica pico constantemente mayor 
de 35 cm/sg se asocia con una arteriografía normal 
y define un flujo de entrada normal en las arterias ca-
vernosas. La ecografía doppler color evalúa también 
con precisión la disfunción eréctil por fracaso veno-
oclusivo y debe realizarse antes de la cavernoso-
grafía y cavernosometría. Si el resultado del estudio 
ecográfico es normal no hay necesidad de continuar 
el examen vascular. Si el resultado es anormal, se 
debe realizar una arteriografía y cavernosografía/
cavernosometría de infusión dinámica únicamente a 
los pacientes que se considera potencialmente tribu-
tarios de cirugía vascular reconstructiva (12).

Arteriografía selectiva de pene

 Hasta 1980, la arteriografía pudenda se 
consideraba como la prueba gold standard en el 
diagnóstico de la impotencia arteriogénica. En la 
actualidad, menos usada, sigue siendo la prueba 
diagnóstica más cruenta para detectar la DE vas-
culogénica. Se realiza mediante la inyección in-
tracavernosa de un agente vasodilatador (PGE1), 
seguido de la canalización selectiva de la arteria 
pudenda interna y la inyección de contraste radioló-
gico. Después se evalúan la anatomía y el aspecto 
radiológico de las arterias ilíacas, pudendas inter-
nas y peneanas (13). 

 La mejor indicación corresponde al pacien-
te joven, menor de 50 años, con disfunción eréctil 
secundaria a lesión arterial traumática. En estos ca-
sos sumamente seleccionados es imprescindible un 
mapa vascular detallado de la anatomía arterial. Se 
busca un lugar aislado de oclusión arterial con po-
sibilidades de corrección quirúrgica para planificar 
la reconstrucción mediante técnicas de anastomosis 
vasculares microquirúrgicas. La angiografía pudenda 
no está indicada cuando es imposible la revasculari-
zación quirúrgica (14).

 También es usada para la embolización arte-
rial en casos de priapismo de alta flujo (15).

Cavernosometría y cavernosografía farmacológicas

 Previamente a 1998, la cavernosometría y la 
cavernosografía eran usadas frecuentemente para el 
diagnóstico de la DE masculina (16). La cavernoso-
metría farmacológica comprende la infusión de solu-
ción fisiológica y la monitorización simultánea de la 
presión intracavernosa para evaluar el sistema de flu-
jo de salida del pene después de la inyección intraca-
vernosa de 20 microgramos de PGE1. En pacientes 
con disfunción cóorporo-veno-oclusiva se aprecia la 
incapacidad de aumentar la presión intracavernosa 
hasta el nivel de la presión sistólica media con la in-
fusión de solución fisiológica o una caída rápida de 
la presión intracavernosa después de suspendida la 
infusión (17).

 La realización de una cavernosografía far-
macológica se basa en la infusión de solución de 
contraste radiológico en los cuerpos cavernosos des-
pués de una erección inducida por vasodilatadores 
para visualizar el sitio de pérdida o fuga venosa, que 
puede localizarse a nivel del glande, cuerpo esponjo-
so, venas dorsales superficiales y venas cavernosas y 
crurales. En la mayoría de los pacientes se visualiza 
más de un lugar de fuga. Con la relajación completa 
del músculo liso se describe que la velocidad de flujo 
necesaria para mantener la erección en una presión 
intracavernosa superior a 100 mmHg es inferior a 3-
5 ml/min, mientras que la caída de la presión en 30 
segundos desde 150 mmHg es inferior a 45 mmHg. 
Si la presión desciende a una velocidad mayor de 45 
mm Hg en 30 segundos, indica que existe disfunción 
veno-oclusiva. Para confirmar radiográficamente un 
escape de la sangre venosa, también es útil la caver-
nosografía, que consiste en la inyección directa de 
un medio de contraste isoosmótico en goteo, seguido 
de la toma de una radiografía simple de la pelvis. 
Estas técnicas están indicadas en pacientes jóvenes 
candidatos a cirugía vascular del pene, para corregir 
una fuga veno-oclusiva de origen congénito o pos-
traumático, y a veces, en los hombres con enferme-
dad de Peyronie y poca rigidez antes de emprender 
la cirugía reconstructiva del pene (18).

Exploraciones Complementarias en DE: Valoración 
neurológica

 En todas las evaluaciones de la DE, la his-
toria clínica y la exploración física preceden y son 
básicas para la ulterior evaluación neurológica. En 
general, la DE neurógena no exige el empleo de 
pruebas especializadas. A menudo, el paciente en 
quien se sospecha una DE neurógena habrá sido 
diagnosticado anteriormente de algún proceso neu-
rológico agudo o crónico. Cuando aparece una DE 
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en edad juvenil, con comienzo agudo, y un resultado 
normal o muy bueno de la ecografía doppler penea-
na después de drogas vaso activas o iPDE5, son da-
tos compatibles con DE de etiología neurógena. La 
evaluación neurológica tiene como finalidad evaluar 
los centros periféricos, medulares y supraespinales y 
las vías somáticas y autónomas asociadas con los 
tres tipos de erección y excitación sexual (19). Las 
pruebas neurológicas que pueden aplicarse son la 
velocidad de conducción nerviosa, la biotesiometría, 
la electromiografía (EMG) bulbocavernosa y la EMG 
de los cuerpos cavernosos. En un estudio reciente, se 
ha encontrado una estrecha relación entre los resulta-
dos anormales de las pruebas de sensibilidad térmi-
ca del pene y el diagnóstico clínico de DE neurogena 
(20). A pesar de las múltiples exploraciones neuroló-
gicas descritas, en escasas ocasiones el resultado de 
las mismas modifica la decisión terapéutica (1). 

Exploraciones Complementarias en DE: Registro de 
erección nocturna

 Este método es útil para individuos seleccio-
nados. En su forma clásica la evaluación de la tu-
mescencia peneana nocturna se basa en el empleo 
de dispositivos de monitorización nocturna que miden 
la cantidad de episodios eréctiles, la tumescencia 
(cambio circunferencial de calibres sin cambios de 
tensión), la rigidez peneana máxima y la duración 
de las erecciones nocturnas. Un hombre con función 
eréctil normal tiene de 4 a 6 episodios involuntarios 
de erecciones nocturnas durante el ciclo de sueño de 
6 a 8 horas. Estas erecciones ocurren sobre todo du-
rante la fase REM del sueño (rapid eye movement). 
En 1985 se introdujo el RigiScan®, que fue el primer 
dispositivo que permitió el registro automático y portá-
til de la tumescencia y la rigidez peneana nocturnas. 
El dispositivo combina la monitorización de la rigidez 
radial, la tumescencia, la cantidad y la duración de 
los eventos eréctiles con la conveniencia de un sistema 
portátil que se puede utilizar en el domicilio del pa-
ciente. Consiste básicamente en una unidad de regis-
tro consistente en dos anillos; uno ubicado en la base 
del pene y otro en el surco coronal que registran la 
circunferencia del pene y la rigidez radial en la base 
y la punta del pene. La cantidad de erecciones que se 
considera normal es de tres a seis por sesión de ocho 
horas, con una duración media de 10 a 15 minutos 
cada una (21). De aparición más reciente para la 
evaluación de la tumescencia peneana nocturna es el 
dispositivo NEVA®, que utiliza electrobioimpedancia 
para evaluar los cambios volumétricos en el pene du-
rante las erecciones nocturnas (22).

 Las principales ventajas de las pruebas de 
tumescencia peneana nocturna son la capacidad de 

evaluar la influencia psicológica en el inicio y mante-
nimiento de las erecciones y su capacidad de detec-
tar anomalías relacionadas con el sueño. La presen-
cia documentada de una erección completa indica 
que el eje neurovascular se encuentra funcionalmente 
intacto y que la causa de la disfunción eréctil muy 
probablemente sea psicógena. 

 Según Heaton y Morales las indicaciones 
para la valoración de la tumescencia y rigidez pe-
neana nocturna son las siguientes: sospecha de tras-
torno del sueño, falta de respuesta al tratamiento, 
causa poco clara de disfunción eréctil, tratamiento 
quirúrgico planificado, caso legalmente difícil y sos-
pecha de causa psicógena (23).

CONCLUSIONES

 Las pruebas complementarias para una me-
jor compresión de la etiología de la disfunción eréctil 
pueden ser opcionales en ocasiones, y deben estar 
disponibles si el paciente desea profundizar en el 
diagnóstico etiológico de su enfermedad. Estas prue-
bas incluyen determinaciones analíticas en sangre, 
el registro de la tumescencia peneana nocturna, la 
ecografía doppler peneana, la cavernosometría, la 
cavernosografía, los test neurológicos y la inyección 
intracavernosa de prostaglandina E1, que se realiza 
generalmente, en la propia consulta. Todas a algunas 
de estas pruebas deben ser brindadas al paciente 
por parte del médico. La controversia existe en cuan-
to a la utilidad, valor relativo y las indicaciones de 
las mismas. Por norma general, y de manera eviden-
te, estos test están dirigidos y realizados por urólogos 
quienes establecerán las indicaciones para pacientes 
específicos.
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