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INTRODUCCION

Dr. Saturnino Lujan

DISFUNCION ERECTIL
EN 2026: UNA PUESTA
AL DIA NECESARIA

Especialista en Urologia. Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valencia

mas de veinticinco anos de lairrupcion del sildena-

filo, la disfuncion eréctil (DE) contintia siendo una
de las patologias mas prevalentes y, paraddjicamente,
una de las mas infradiagnosticadas y simplificadas en
la practica clinica. Durante este tiempo, el tratamiento
farmacoldgico ha supuesto un avance incuestionable,
pero también ha consolidado un modelo asistencial
excesivamente centrado en la ereccidbn como objeti-
vo final, relegando a un segundo plano la complejidad
bioldgica, psicoldgica y relacional del paciente.

Lejos de tratarse de un mero trastorno de la ereccion,
la DE constituye hoy un sindrome clinico multifactorial
y sistémico, estrechamente vinculado a la salud car-
diovascular, metabdlica, endocrina y psicolégica del
varén. Esta dimension ampliada no es solo académi-
ca, sino que tiene implicaciones diagnosticas y tera-
péuticas directas que siguen estando infrautilizadas en
la consulta diaria.

En este contexto, el presente monogréafico nace con el
propdsito de ofrecer una vision integradora, critica'y ac-
tualizada del diagnéstico y tratamiento de la DE, combi-
nando la evidencia cientifica mas reciente con la expe-
riencia clinica real de expertos en andrologia. El objetivo
no es Unicamente revisar opciones terapéuticas, sino
cuestionar el paradigma vigente y avanzar hacia un
abordaje verdaderamente centrado en el paciente: no
en la ereccion aislada, sino en el vardn en su globalidad.

tratamientos actuales

I Puesta al dia: nuevas terapias y revisiéon de los

Dra. Maria Fernanda Peraza Godoy
Dr. Pablo Juarez del Dago Anaya

La revision narrativa publicada por Yao et al. representa
una sintesis actualizada y ambiciosa de los avances en
el tratamiento de la DE, dado que aborda tanto las tera-
pias consolidadas como las estrategias emergentes. Los
autores estructuran la revision en torno a cuatro grandes
gjes: tratamientos farmacoldgicos clasicos, terapias fisi-
cas, abordajes regenerativos y cirugia protésica.

El Dr. Juérez del Dago y la Dra. Peraza analizan esta
revision con mirada critica, subrayando el papel central
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de los iPDE5, la evidencia —todavia heterogénea— sobre
las ondas de choque de baja intensidad (Li-ESWT) y el
estado actual de las terapias regenerativas. Su comen-
tario va mas alla de la sintesis: incorpora la perspectiva
de la DE como marcador precoz de deterioro vascular
sistémico y el papel del hipogonadismo como modula-
dor de la respuesta terapéutica, dos dimensiones que
cualquier actualizacion clinica rigurosa no puede omitir.

Revision de la literatura y calendario de con-
gresos

Dra. Roser Vives Dilme

Las gufas clinicas de referencia —~AUA y EAU- cons-
tituyen el marco que articula la practica androldgica
a nivel global. En este apartado, la Dra. Vives Dil-
me ofrece una revision estructurada del algoritmo
diagnostico-terapéutico de la DE segun las reco-
mendaciones actualizadas de ambas sociedades
cientificas, con atencion especial a los matices que
las diferencian: mientras la EAU incorpora ya una
recomendacion —débil, pero explicita— sobre la Li-
ESWT en DE vasculogénica, la AUA mantiene una
posicidon mas cautelosa y la sigue considerando in-
vestigacional.

La secciéon se completa con un calendario de los prin-
cipales congresos nacionales e internacionales de an-
drologia previstos para 2026, con el objetivo de facili-

tar al lector la actualizacion continua en un campo en
rapida evolucion.

| Entrevista con el experto
Dr. Ignacio Moncada

Treinta afos después de la irrupcion del sildenafilo,
pocos profesionales estan en mejor posicion que €l
Dr. Ignacio Moncada —referente internacional en an-
drologia y cirugia reconstructiva— para responder a la
pregunta que articula este monografico: ¢Quo vadis,
disfuncion ereéctil?

En esta entrevista, el Dr. Moncada aborda algunos de
los interrogantes mas vigentes de la especialidad: la
integracion de la DE en los programas de cribado car-
diometabdlico, la evidencia real detras de las terapias
combinadas y regenerativas, el avance hacia una me-
dicina de precision en sexualidad masculina y la evolu-
cion de laindicacion protésica ante un perfil de paciente
cada vez mas joven y exigente. Sus respuestas no solo
informan: invitan a repensar el modelo asistencial.

Este monografico no pretende agotar un campo tan di-
namico como el de la DE, sino ofrecer al profesional una
herramienta Util, rigurosa y orientada a la practica. Por-
que la mejor manera de avanzar en el tratamiento de la
disfuncién eréctil no es solo incorporar nuevas terapias,
sino comprender mejor al paciente que las necesita.
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PUESTA AL DIA

Dra. Maria Fernanda Peraza Godoy
Uréloga-andrdloga. Clinica GUA. Las Palmas de Gran Canaria

Dr. Pablo Juarez del Dago Anaya

DISFUNCION ERECTIL:
DE LOS TRATAMIENTOS
ESTABLECIDOS A LAS
TERAPIAS DEL FUTURO

Comentario sobre Yao WJ et al

Urdlogo-andrdlogo. Director Clinica GUA (Gabinete de Urologia y Andrologia) y UROINTEC. Las Palmas de Gran Canaria

a revision de Yao et al. ofrece una vision amplia y

bien estructurada del tratamiento de la disfuncion
eréctil (DE). Confirma el papel central de los inhibido-
res de la fosfodiesterasa tipo 5 (iPDE5), resume con
utilidad clinica la evidencia sobre ondas de choque
de baja intensidad (LI-ESWT) y ordena el panorama
de terapias regenerativas todavia en investigacion'.
Su valor principal radica en mostrar que el campo se
mueve hoy entre tratamientos consolidados, opciones
adyuvantes en discusion vy lineas experimentales que
podrian modificar el sustrato tisular de la enfermedad.

No obstante, cualquier actualizacién sobre DE queda
incompleta si no se enfatiza una idea ya ineludible en la
practica clinica: la DE no debe entenderse solo como
un problema androlégico, sino también como un mar-
cador precoz de deterioro vascular sistémico. Las guias
de la Asociacion Europea de Urologia (EAU) 2026 in-
corporan esta perspectiva al recomendar el célculo del
riesgo cardiovascular a diez afios en todo vardn de 40
anos o mas con DE y la determinacion de testosterona
sérica matutina como parte del estudio diagnostico ba-
sico®*. Esta recomendacion es clinicamente relevante
porque la DE precede al suceso cardiovascular hasta
cinco anos y se asocia de forma independiente con car-
diopatia coronaria, ictus y mortalidad cardiovascular®.

] Fortalezas de la revision de Yao et al.

Uno de los mayores aciertos del articulo es incorporar
el hallazgo de Guimaraes et al. sobre el papel activo de
los fibroblastos cavernosos en la ereccion*®. La iden-
tificacion de un mecanismo regulado por norepinefrina
y sefializacion Notch amplia el marco fisiopatolégico
mas alla del gje 6xido nitrico/GMPc y abre una linea te-
rapéutica potencialmente independiente de los iPDE5.
También resultan especialmente valiosas las tablas de
seleccion de candidatos, contraindicaciones y para-
metros de protocolo para Li-ESWT y LIPUS, porque
traducen un campo todavia heterogéneo a una herra-
mienta Util para la consulta’.

Otro punto fuerte es el reconocimiento explicito de que
alrededor del 40 % de los pacientes no responden a
iPDE5". Ese dato obliga a abandonar un enfoque lineal
y a plantear estrategias escalonadas, combinadas y
personalizadas desde fases relativamente tempranas
del tratamiento.

| Aspectos que merecen ampliarse

La revision deja fuera algunos frentes que ya forman
parte de la conversacion clinica y cientifica. El primero
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es el plasma rico en plaquetas (PRP), que todavia ca-
rece de ensayos robustos y protocolos estandarizados,
pero cuenta ya con suficiente desarrollo preclinico y cli-
nico inicial como para figurar en el debate regenerativo®.
El segundo es el campo de las vesiculas extracelulares
y exosomas. En modelos animales se han comunicado
datos de reversion de fibrosis cavernosa poslesion ner-
viosa mediante modulacion del eje TGF-beta/Smad, y
ya existen ensayos clinicos tempranos disefiados para
explorar su traslaciéon a humanos’.

También conviene subrayar el papel del hipogonadis-
mo como modulador de respuesta. La testosterona
no es un detalle accesorio del estudio de la DE, sino
una variable terapéutica con impacto directo sobre la

Tabla 1. Sintesis practica de la Li-ESWT segun etiologia

Etiologia Evidencia disponible

DE vasculogénica leve-moderada

DE diabética o con cardiopatia

DE posprostatectomia, radioterapia o lesion nerviosa

DE: disfuncion eréctil.

respuesta a iPDE5 y sobre la interpretacion clinica de
los casos refractarios®. Finalmente, la revision apenas
roza la dimension prondstica y de salud publica de la
DE. Interrogar sobre el riesgo cardiovascular en la pri-
mera consulta androldgica es una intervencion de bajo
coste, alto rendimiento clinico y potencial impacto en
longevidad saludable?®.

Entre las terapias revisadas, la Li-ESWT es la que
ha alcanzado mayor presencia real en la practica
urologica. Precisamente por eso merece un analisis
mas critico. El problema ya no es solo demostrar
si funciona, sino aclarar en qué pacientes, con qué
dispositivos y bajo qué parametros ofrece el mayor
beneficio. La literatura sigue siendo dificil de com-
parar por la marcada heterogeneidad entre estu-
dios: nimero de sesiones, pulsos totales, densidad
de flujo energético y tipo de generador varian de
forma sustancial®°.

Esa heterogeneidad explica en buena parte la dispari-
dad entre guias. La EAU 2026 la incluye como opcién
con recomendacion débil en DE vasculogénica leve
y en determinados pacientes no aptos para terapia
oral o con mala respuesta a iPDE53. Otras socieda-
des, como la Asociacion Estadounidense de Urolo-
gia (AUA) o la Sociedad Europea de Medicina Sexual
(ESSM), mantienen una posicion mas prudente y con-
tinlan considerandola investigacional o de beneficio
incierto™ 12, En conjunto, la evidencia apunta a una
mejoria modesta pero significativa en DE vasculogé-
nica leve-moderada, mientras que en contextos como
diabetes, cardiopatia, posprostatectomia o lesion ner-
viosa el soporte cientifico sigue siendo limitado o insu-
ficiente (Tabla 1)'01317,

Orientacion clinica

Mejoria modesta pero significativa frente a placebo en  Puede plantearse en pacientes seleccionados, con
revisiones sistematicas y metaanalisis' 7.

informacion clara sobre la magnitud del beneficio.

Datos limitados y procedentes de muestras pequefi®  No debe asumirse eficacia equivalente a la DE
falta validacion multicéntrica robusta'® .

vasculogénica general.

Evidencia insuficiente o incierta; ausencia de ensayos  Reservar para investigacion o casos muy seleccionados
especificos concluyentes'® 6.

con consentimiento exhaustivo.
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La consecuencia practica es clara: la Li-ESWT puede
considerarse una opcion razonable en DE vasculogé-
nica leve-moderada, siempre con informacion explicita
al paciente sobre la magnitud modesta del beneficio.
En cambio, en DE posprostatectomia, por radiotera-
pia, lesion nerviosa o trauma cavernoso debe reser-
varse para investigacion o para casos muy seleccio-
nados y bien informados.

La DE posprostatectomia merece un lugar especifico en
cualquier revision terapéutica actual. No es solo una cau-
sa frecuente de DE refractaria, sino también el modelo
mas representativo de lesién neurovascular seguida de
remodelado tisular progresivo. Tras la lesion del nervio
cavernoso se desencadena una secuencia que incluye
pérdida de relajacion neurdgena, isquemia relativa, es-
trés oxidativo, apoptosis del musculo liso y fibrosis caver-
nosa progresiva, con aparicion posterior de fuga venosa
estructural y refractariedad a vasodilatadores'®°.

Desde esta perspectiva, la rehabilitacion peneana pre-
coz sigue siendo la medida con mayor respaldo cli-
nico. El inicio temprano de iPDE5S persigue preservar
oxigenacion cavernosa y arquitectura tisular durante la
fase de neuropraxia, antes de que la fibrosis se con-
solide?*?', En este contexto, las terapias con células
madre, exosomas y moduladores de vias como RhoA/
ROCK concentran buena parte del interés traslacional,
porque aspiran no solo a mejorar la hemodinamica,
sino a modificar el sustrato biolégico de la lesion’22-2%,
La prevencion, sin embargo, continla siendo decisiva:
la preservacion nerviosa y el mapeo intraoperatorio si-
guen siendo las estrategias con mayor potencial para
reducir dafio estructural desde el inicio?.

La revision de Yao et al. deja sobre la mesa varias pre-
guntas que hoy resultan mas Utiles que muchas res-
puestas definitivas. La primera es si el hallazgo sobre
fibroblastos cavernosos acabara redefiniendo nuestra
comprension funcional de la ereccion y originando
nuevas dianas farmacoldgicas®®. La segunda es si tie-
ne sentido seguir evaluando terapias regenerativas sin
una estratificacion previa por etiologia, grado de fibro-

sis, perfil hormonal y dafio neurovascular®. La tercera
es cuando la protesis peneana debe dejar de consi-
derarse el Ultimo recurso en determinados subgrupos,
especialmente en pacientes con DE grave diabética,
neuroldgica o posprostatectomia, donde las tasas de
satisfaccion y eficacia son muy elevadas?®?’,

La cuarta cuestion es probablemente la mas impor-
tante: si las terapias celulares y exosomales estan
llamadas a modificar la historia natural de la enferme-
dad o si, por ahora, seguimos tratando sintomas con
herramientas cada vez mas sofisticadas. La evidencia
experimental es prometedora, pero la demostracion
robusta de reversion de fibrosis cavernosa en huma-
nos continlia pendiente®?,

La revision de Yao et al. constituye una actualizacion
util y bien ordenada del mapa terapéutico de la DE.
Su principal virtud es reunir, en un mismo marco, tra-
tamientos establecidos, tecnologias con implantacion
clinica desigual y lineas regenerativas que podrian ad-
quirir relevancia en la proxima década. Este comenta-
rio no pretende corregirla, sino ampliar algunos puntos
con especial impacto para la practica clinica: la DE
como marcador vascular precoz, el papel del hipogo-
nadismo en la respuesta terapéutica, la lectura critica
de la evidencia sobre Li-ESWT vy la importancia espe-
cifica de la DE posprostatectomia.

A dia de hoy, la perspectiva mas Util para el clinico sigue
siendo también la mas sencilla: cada varén adulto con
DE merece una valoracion sexual, hormonal y cardio-
vascular integrada. Solo asi puede entenderse la DE no
como un sintoma aislado, sino como una oportunidad
diagndstica y terapéutica que afecta a la calidad de
vida, la prevencion vascular y la medicina de precision.
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ENTREVISTA

Dr. Ignacio Moncada Iribarren

¢HACIA DONDE SE
DIRIGE EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LA
DISFUNCION ERECTIL EN
LOS PROXIMOS ANOS?

Jefe de Servicio Urologia, Unidad del Varén y Cirugia Robética. Hospital Universitario Sanitas La Zarzuela. Profesor Aso-
ciado de Urologia, Universidad Francisco de Vitoria. Ex-Presidente de la Asociacion Espafiola de Andrologia.

reinta aflos después de la irrupcion del sildenafi-

lo, el abordaje de la disfuncion eréctil (DE) sigue
anclado en un modelo centrado en el farmaco, pese
a ser un problema multifactorial que afecta a la salud
cardiovascular, metabdlica, emocional y relacional
del paciente. Paraddjicamente, disponemos de mas
herramientas diagndsticas que nunca —ecografia fun-
cional, escalas de gravedad, test endocrinos y meta-
bdlicos— pero seguimos llegando tarde al diagnéstico
y tratamos las erecciones sin tratar al paciente.

En este contexto, conversamos con el Dr. Ignacio
Moncada, referente internacional en andrologia y ciru-
gia reconstructiva, para responder a una pregunta cla-
ve: jhacia donde se dirige el diagndstico y tratamiento
de la DE en los proximos afios?

Desde la llegada de los inhibidores de la PDES5 hace
mas de dos décadas, el paradigma terapéutico de la
disfuncién eréctil apenas ha cambiado. ¢Cual diria
que es el principal avance real que ha ocurrido en
este tiempo, mas alla del farmaco en si?

TEI verdadero avance no ha sido farmaco-
Iégico, sino conceptual. Hoy entendemos la
disfuncion eréctil como una manifestacion
clinica de enfermedad sistémica, fundamen-
talmente vascular. Hemos pasado de tratar

un sintoma aislado a interpretar la ereccién
como un fenédmeno dependiente de la inte-
gridad endotelial, la funcién neuroldgica, el
equilibrio hormonal y el contexto psicosocial.

Ademas, hemos mejorado significativamente
en la estratificacién del paciente: sabemos
identificar perfiles de riesgo, predecir la res-
puesta al tratamiento y, sobre todo, recono-
cer precozmente a los pacientes en los que
la DE es la primera senal de patologia sub-
yacente. Ese cambio de enfoque, aunque no
siempre se aplica en la practica diaria, es pro-
bablemente el mayor avance real.

Cada vez se considera mas la disfuncién eréctil
como un marcador temprano de enfermedad car-
diovascular y metabdlica. ¢Deberiamos integrarla
formalmente en los programas de cribado de riesgo
cardiometabdlico?, ;qué evidencia tenemos al res-
pecto?

La evidencia es sélida y consistente. La dis-
funcién eréctil precede en muchos casos a los
eventos cardiovasculares mayores entre tres y
cinco anos. Esto se explica por el menor calibre
de las arterias peneanas, que las hace espe-
cialmente sensibles a la disfuncion endotelial.
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Desde un punto de vista clinico, la DE deberia
considerarse un “sintoma precoz de enferme-
dad cardiovascular”. Integrarla en programas
de cribado no solo es razonable, sino nece-
sario. La evaluacién de un paciente con DE
deberia incluir sistematicamente valoracién

mejoria significativa, aunque con heteroge-
neidad en protocolos y resultados, por lo que
las guias clinicas recomiendan su uso solo en
algunos supuestos y con un grado de reco-
mendacién débil.

Los dispositivos de vacio tienen una eficacia
demostrada, pero su limitacién es la adheren-
cia: funcionan, pero no siempre son acepta-
dos a largo plazo por el paciente.

En cuanto a terapias regenerativas como PRP
o células madre, estamos todavia en una fase
preliminar. Existen estudios prometedores,
pero con limitaciones metodoldgicas impor-
tantes: tamanos muestrales pequenos, falta
de estandarizacién y ausencia de seguimien-
to a largo plazo. Hoy por hoy, deben conside-
rarse terapias en investigacion mas que op-
ciones consolidadas, no se debe recomendar
su uso clinico fuera de ensayos clinicos alea-
torizados y estudios experimentales

del perfil lipidico, glucémico, presion arterial Hablamos cada vez mas de “medicina de precision”
y estado hormonal. Pero es que la evaluacion en sexualidad masculina: ecografia funcional, Do-
de un paciente con potencial enfermedad ppler avanzado, biomarcadores de microvasculatu-
cardiovascular deberia incluir preguntas so- ra, farmacogenética... ;Nos estamos acercando a
bre la ereccién y la funcién sexual. un tratamiento realmente individualizado?

El problema no es la falta de evidencia, sino
la falta de implementacion. Seguimos tratan-
do la ereccion sin activar circuitos de preven-
cion cardiovascular, y ahi estamos perdiendo
una oportunidad clinica de enorme valor.

Frente a los casos refractarios a la PDE5, existe un
abanico de terapias combinadas: ondas de choque,
terapia regenerativa (PRP, células madre), dispo-
sitivos de vacio... ;Qué evidencia sélida respalda
hoy estas opciones y cual considera que es todavia
“promesa” mas que realidad?

Aqui conviene ser rigurosos. Las ondas de
choque de baja intensidad son, dentro de es-
tas opciones, la que cuenta con mayor nivel
de evidencia, especialmente en pacientes
con disfuncion eréctil leve-moderada de ori-
gen vascular. Hay metaanalisis que muestran

Nos estamos acercando, pero todavia no he-
mos llegado y nos queda todavia bastante
para llegar. Efectivamente, disponemos de
herramientas diagnésticas muy sofisticadas,
como la ecografia Doppler dinamica, que
permite caracterizar el componente arterial
y venooclusivo de la disfuncion eréctil. Tam-
bién empezamos a entender mejor el papel
de factores genéticos y de marcadores mole-
culares de patologia vascular.

Sin embargo, la medicina de precision no es
solo diagndstico avanzado; implica que esa
informacion modifique de forma significativa
la decision terapéutica. Y en la practica clini-
ca, esto ocurre solo parcialmente; en general,
el tratamiento de la disfuncion eréctil sigue
estando basado en la respuesta a los trata-
mientos, es decir, “cuando no funcionan los
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La cirugia protésica ha evolucionado en tér-
minos de seguridad, resultados funcionales
y satisfaccion. Las tasas de complicaciones
son bajas en manos expertas, y la satisfac-
cion de pacientes y parejas es muy alta.

Los retos son varios: mejorar ain mas la na-
turalidad de la ereccién, optimizar la durabili-
dad de los dispositivos, reducir infecciones vy,
sobre todo, acortar el tiempo desde el fraca-
so farmacoldgico hasta la indicacién quirur-
gica. Seguimos llegando tarde a la protesis
en muchos casos.

Si tuviera que contestar al leitmotiv de esta entre-
vista —“Disfuncion eréctil: 25 afios después del sil-
denafilo. ;Quo vadis?”-, ;hacia dénde cree que se
dirige el diagnostico y tratamiento de la DE en los
préximos 5-10 afios?

iPDE5S pasamos a las inyecciones intracaver-
nosas o si estas no funcionan pasamos a la
cirugia de protesis”.

El reto es integrar estos datos en algoritmos
clinicos utiles, reproducibles y coste-efecti-
vos. Cuando logremos eso, si podremos ha-
blar de una verdadera individualizaciéon del
tratamiento.

La prétesis peneana sigue siendo el gold standard
cuando todo falla, pero el perfil del paciente parece
estar cambiando (mas jévenes, mayores expectati-
vas funcionales). {Cémo ha evolucionado la indica-
cién y qué retos observa para el futuro de la cirugia
protésica?

Efectivamente, el perfil del paciente esta
cambiando. Vemos pacientes mas jévenes,
muchas veces tras una cirugia oncolégica
o con expectativas funcionales muy altas.
Esto obliga a ser mucho mas precisos en
la indicacién y en la informacién preopera-
toria.

Yo creo que la disfuncién eréctil va a dejar
de ser un problema tratado exclusivamente
por urélogos para convertirse en un punto de
entrada al sistema sanitario desde una pers-
pectiva multidisciplinaria.

En los préximos anos veremos tres cambios
clave:

Primero, una mayor integracién con la medi-
cina cardiovascular y metabdlica. La DE sera
utilizada activamente como herramienta de
deteccion precoz de patologia cardiovascular.

Segundo, una evolucién hacia terapias com-
binadas e individualizadas, donde el trata-
miento no sera una “pastilla Unica”, sino una
estrategia adaptada al perfil del paciente.

Y tercero, el desarrollo -si la evidencia lo con-
firma- de terapias regenerativas que puedan
modificar el curso de la enfermedad y no solo
tratar el sintoma.

En resumen, pasaremos de tratar la ereccion
a tratar al paciente. Y ese cambio, mas que
cualquier innovacion tecnolégica, sera el ver-
dadero salto cualitativo.
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Instituto de Cirugia Uroldgica Avanzada (ICUA)

| Introduccién

La disfuncion eréctil (DE) se define como la incapacidad
recurrente O persistente de conseguir 0 mantener una
ereccion suficiente para establecer una relacion sexual
satisfactoria'?. Actuaimente, representa una entidad clini-
ca con una elevada prevalencia e incidencia a nivel global,
y genera un impacto significativo sobre la calidad de vida
y la salud psicosocial de los pacientes y de sus parejas®.

En este apartado, se ofrece un resumen de las indi-
caciones y recomendaciones proporcionadas por las
guias clinicas europeas (European Association of Uro-
logy Guidelines; EAU) y estadounidenses (American
Urological Association Guidelines; AUA) respecto al
proceso diagnoéstico-terapéutico de la DE.

| Diagnéstico

La etiologia de la DE se define por la afectacion o al-
teracion de mudltiples vias fisiopatoldgicas, las cuales
coexisten frecuentemente: vascular, neurolégica, hor-
monal, anatomico-estructural, farmacologica y psi-
colégica*®. En la mayoria de los casos, se asocia la
presencia de patologia crénica y factores de riesgo
cardiovascular, como edad, tabaco, diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipemia, obesidad, sedentaris-
mo, sindrome depresivo y abuso de sustancias®.

En el algoritmo diagnéstico inicial de la DE, las guias
clinicas actuales establecen como puntos principales
la realizacion de*7:

e Historia clinica detallada (incluyendo as-
pectos médico-quirargicos, sexuales y psi-
cosociales).

e Exploracion fisica (sistema genitourinario,
neuroldgico, vascular y endocrino).

¢ Analitica sanguinea (determinacioén de glu-
cemia, hemoglobina glicosilada (HbAc1),
perfil lipidico y testosterona total).

En este contexto, se recomienda la utilizacion de
cuestionarios validados (International Index of Erectile
Function, |IEF; Sexual Health Inventory for Men, SHIM)
y escalas psicométricas (Erectile Hardness Score,
EHS), dirigidos a determinar la gravedad de la DE, va-
lorar la efectividad del tratamiento y orientar la inter-
vencion terapéutica futura en estos pacientes’.

Por otro lado, y en casos seleccionados (pacientes con
historia clinica de traumatismo pélvico o perineal, patolo-
gla psiquiatrica o endocrinolégica compleja, DE primaria,
enfermedad de Peyronie o curvatura congénita conco-
mitante, cuestiones médico-legales y solicitud explici-
ta por parte del paciente)*, esta indicada la realizacion
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de una evaluacion psicolégica especifica o0 de pruebas
diagndsticas complementarias: test de rigidez y tumes-
cencia peneana nocturna (Rigiscan®), ecografia Doppler
peneana o test de inyeccion intracavernosa (lIC), caver-
nosometria/cavernosografia y arteriografia pudenda*’.

Finalmente, es esencial evaluar el riesgo cardiovascular
durante el proceso diagnéstico de los pacientes con DE.
La DE se ha establecido como un factor de riesgo de pato-
logia cardiovascular, considerandose precursor de esta®.
Por este motivo, las guias clinicas adoptan la clasificacion
y las recomendaciones del |V Princeton Consensus Con-
ference®, con el objetivo de poder establecer un screening
e intervencion clinica precoz en estos pacientes.

| Tratamiento

Actualmente, el enfoque terapéutico en DE se basa en la
individualizacion de cada paciente. El objetivo principal es
adaptar las opciones terapéuticas disponibles en funcion
de su tolerabilidad, efectividad e invasividad, a las expec-
tativas, las preferencias y las necesidades del paciente*”.

Inicialmente, es importante identificar la existencia
de factores reversibles causantes de la DE, asi como
proporcionar educacion y recomendaciones higiéni-
co-dietéticas al paciente (cambios en estilo de vida:
gjercicio fisico, dieta saludable, control de factores de
riesgo cardiovascular, etc.). Posteriormente, se inicia
un proceso de decision compartida para identificar la
opcion terapéutica mas adecuada en cada caso:

¢ Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (IPDE5):
Cuatro farmacos aprobados por la FDA vy la
EMA en el tratamiento de la DE (sildenafilo,
tadalafilo, avanafilo y vardenafilo). Contrain-
dicados en el uso concomitante de nitratos.
Disponibles como tratamiento a demanda o
en pauta continuada (taladafilo 2,5 mg o 5 mg).
El efecto adverso descrito mas frecuente es la
cefalea y suele estar relacionado con la dosi-
ficacion del farmaco. Es necesario informar al
paciente de la correcta administracion de los
IPDE5 para obtener una respuesta adecuada:

ren evitar farmacos via oral y tratamientos
invasivos o en aquellos que presenten una
contraindicacion para IPDE5. Presenta una
eficacia menor respecto a las IIC'° y se re-
comienda instruir al paciente en su utiliza-
cién en la consulta médica’.

Sistemas de vacio (vacuum): Presentan una
elevada satisfaccion por parte del paciente y su
pareja, aunque aproximadamente el 50-64 %
suspenden su uso a largo plazo''. Contraindi-
cados en pacientes con trastornos hemorragi-
cos o tratamiento anticoagulante (contraindi-
cacion relativa por parte de la AUA)*".

Inyecciones intracavernosas (lIC): El al-
prostadil es el Unico farmaco aprobado en
el tratamiento intracavernoso de la DE (a
pesar de que otras sustancias vasoactivas
como la fentolamina y la papaverina han
sido ampliamente utilizadas en este contex-
to). Presenta una elevada eficacia (>70 %)
y satisfaccion por parte del paciente (87-
93 %)'2, puede utilizarse en cualquier fase
del algoritmo terapéutico (figura 1) y esta
contraindicado en pacientes con trastornos
hemorragicos y riesgo de priapismo.

Terapias regenerativas y toxina botulini-
ca: En los ultimos afios, se han descrito
terapias regenerativas como las ondas de
choque de baja intensidad (OCBI), la IIC de
plasma rico en plaquetas, células madre y
toxina botulinica. Considerados tratamien-
tos experimentales por la AUA’, se estable-
ce una recomendacién débil referente a las
OCBI en el tratamiento de la DE de etiologia
vascular por parte de la EAU%.

Otros: Terapia hormonal sustitutiva (indica-
da en aquellos pacientes que presenten un
déficit de testosterona), terapia conductual
0 psicoldégica (pacientes con un importante
componente psicogeno) y suplementos na-
turales (L-arginina y ginseng).

timing, dosis y necesidad de estimulo sexual*’.

e Alprostadil topico o intrauretral: Opcion te-
rapéutica indicada en pacientes que prefie-

Finalmente, a aquellos pacientes no subsidiarios o no
respondedores al tratamiento farmacolégico, o que
deseen un tratamiento quirdrgico definitivo, se ofrece
la colocacion de una prétesis peneana.
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1. Historia clinica (médico-quirdrgica, sexual y psicosocial)
2. Exploracion fisica

3. Analitica sanguinea (perfil glucémico, lipidico y testosterona total)

| J
Pruebas diagndsticas
especificas en casos indicados

Al e e e e e e cmmmceceecmmmmmmemeeeeoocoeeeea——— 1

[ 1

. Cambios en Factores de riesgo o Valoracion H

. estilo de vida etiologia reversible psicoldgica .

1 1

‘- ‘_“_'_'.'.'.'_'_'_'.'.'. ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' -
Expectativas, preferencias
y necesidades del paciente
(Shared decision-making)

Alprostadil
tépico o ocal
intrauretral

Prétesis
peneana

| |
. Valorar respuesta al tratamiento, efectos H
. adversos y satisfaccion del paciente y la pareja .
| I | I
L -
I I Respuesta insuficiente
Y igttutuipiiiiipiiiiuiipiiitolvipiiiuiipitiptp il 1
| 1
. Valorar correcta administracion, cambio de dosis, H
. terapias combinadas o tratamientos alternativos .
| I | I
L 1

Respuesta insuficiente

Prétesis

peneana

[ TR

Algoritmo adaptado que integra las recomendaciones de ambas guias clinicas (EAU y AUA)*".
DE: disfuncion eréctil; IIC: inyeccion intracavernosa; IPDE5: inhibidores de la fosfodiesterasa 5; O0CBI: ondas de choque de baja intensidad.
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CALENDARIO
DE CONGRESOS
RELEVANTES EN
ANDROLOGIA
2026-2027

CALENDARIO DE CONGRESOS RELEVANTES (2025-2026)

iMARS - International masterclass ' Masterclass europea. Grupo reducido
. . 10-12 septiembre . . . o
in andrology and reconstructive 2026 Florencia (Italia) de asistentes, opinion de expertos y
surgery aplicacion en modelos practicos.
ESGURS - ESAU26 (EAU Section Reunién europea de grupos de cirugia
of Genitourinary Reconstructive 24-25 septiembre Gante (Bélgica) reconstructiva y Andrologia. Cirugia en
Surgeons and the EAU Section of 2026 g directo, debate y presencia de referentes
Andrological Urology) internacionales.
Sociedad de Medicna Sexual Orand, Foida on mediina sl Aculacinen
de Norteamérica (SMSNA) - 27t 8-11 octubre 2026 ' . e I

o . (EEUU) tratamientos médicos y quirdrgicos en
Annual Fall Scientific Meeting Andrologia

Reunion centrada en medicina

reproductiva. Incluye sesiones de interés

en Andrologia.

Masterclass europea. Grupo reducido

Madrid (Espafia) de asistentes, opinion de expertos y
aplicacion en modelos practicos.
Congreso de la Sociedad Europea de

4-6 febrero 2027 Valencia (Espafia) Medicina Sexual (ESSM). Actualizacion en
Andrologia.

Congreso europeo anual. Incluye talleres

American Society of Reproductive i Baltimore, Maryland
Medicine (ASRM 2026) ZAHEHIe 4028 | g

Masterclass on Erectile Restoration  19-20 noviembre
and Peyronie’s Disease 2026

European Society for Sexual
Medicine Congress (ESSM)

42nd Annual Congress of the Amsterdam (Pafses

European Association of Urology 19-22 marzo 2027 Bajos) practicos y sesiones especificas en
(EAU26) J actualizacion en Andrologia.
San Dieao. California Congreso americano anual. Sesiones es-
2027 AUA Annual Meeting 21-24 mayo 2027 (EEUU) 9. pecificas de actualizacion e indicaciones
en Andrologia.
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