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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la respuesta y los efectos secundarios tras el test de 1IC con PGE1 en pacientes diag-
nosticados de disfuncidn eréctil.

MATERIAL Y METODOS: Se han realizado 500 tests de IIC con monofarmaco PGE1 en los tres Gltimos
afos en nuestra consulta y con el apoyo de una unidad de enfermeria, con la finalidad de instruir e informar
al paciente y a su pareja respecto a esta técnica en las diferentes visitas.

RESULTADOS: La causa mas frecuente de disfuncion eréctil ha sido de origen vascular. La IIC, una vez
aprendida la técnica, en la mayoria de los casos ha sido llevada a cabo por el propio paciente. El nivel de acep-
tacion ha alcanzado el 85%, detectandose una tasa muy baja de complicaciones.

Segun nuestro protocolo el aprendizaje requirié de dos o tres visitas de promedio, durante las cuales la
pareja recibe informacién sobre la técnica y se ajusta la dosis 6ptima individual.

CONCLUSIONES: El test de IIC llevado a cabo en una unidad de disfuncion eréctil y con apoyo de una
unidad de enfermeria alcanza un elevado nivel de aceptacién y eficacia.

A pesar de la aparicion de nuevos farmacos el test de objetivaciéon de la ereccion con PGE1 lo seguimos
considerando de gran utilidad, facil manejo y escasas complicaciones, sirviendo incluso de opcidn tera-
péutica.

ABSTRACT

OBJETIVES: To evaluate the answer and side-effects after the test of intracavernous injection of prosta-
glandin E1 in patients with erectile dysfunction.

MATERIAL AND METHOD: In the last three years we have carried on 500 tests of intracavernous injec-
tion of prostaglandin E1 with the support of infirmary. The purpose was to train the patient and his partner
on this technique.

RESULTS: The more frequent cause of erectile dysfunction turned to have a vascular origin. In most of
the cases, once that the technique has been learnt, the intracavernous injection has been carried on by the
patient. The level of acceptance has reached a 85%, with a very low rate of complications.

According with our protocole, the learning proccess has required of a media of 2 or 3 visits where the cou-
ple has been trained on this technique and the optim individual dose has been set.

CONCLUSION: The intracavernous injection test carried on by an erectile dysfunction unit with the sup-
port of an infirmary team reach a high level of acceptance and efficiency.

Although new medicins has appeared, we considere the objectification test of the erection with PGE1 very
useful, easy-to-use and with low complication rate. It can also be used as a therapeutical option.
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| test de inyeccidn intracavernosa con farma-

cos vasoactivos en el diagnostico de la dis-
funcién eréctil se viene considerando como el
método mas simple y menos invasivo para la eva-
luacion dinamica del componente vascular del
mecanismo eréctil, ofreciéndonos la posibilidad de
extraer conclusiones diagnésticas y monitorizar
las caracteristicas de la respuesta eréctill.
Asimismo se considera imprescindible para la rea-
lizacidon de cualquier estudio dinamico: eco-dop-
pler, cavernosometria y arteriografia selectiva de
las arterias pudendas internas2. Por su eficacia
y bajo indice de complicaciones se prefiere la uti-
lizacion de PGE11-S,

Hemos aplicado nuestro protocolo de Testde IIC
(inyeccién intracavernosa), segun el cual el
paciente candidato al que se le habia realizado his-
toria clinica detallada y exploracion en la consul-
ta, era citado para realizacién del test previa pres-
cripcion de caverject®y solicitud de estudio de coa-
gulacion. Cuando el paciente acudia para realiza-
cion del test con PGEL se le explicaba el método
de autoinyeccion y se le ensefiaba video informa-
tivo. Si aceptaba; se le volvia a citar en un name-
ro de una a tres veces mas para completar apren-
dizaje de autoinyecciones asi como para ajustar la
dosis del medicamento. Tras esta visita, el pacien-
te daba o no su conformidad para continuar en su
domicilio con las autoinyecciones. En estas citas
se realizaba registro de toda la informacion y una
vez que el enfermo era considerado diestro para
realizar el tratamiento en su domicilio se le citaba
para control a los 3, 6 y 12 meses. Si no acepta-
ba; se le prescribia tratamiento con sildenafilo si
no existia contraindicacién al mismo, con poste-
rior revisiones en nuestra consulta.

El objetivo de este estudio ha sido valorar el
porcentaje de aceptacion que ha tenido el progra-
ma de autoinyecciones con PGEL1 en los pacientes
estudiados por disfuncién eréctil en los altimos
tres afos (febrero 97 — diciembre 99) en nuestra
consulta. Asi como hacer balance del nimero de
complicaciones que han surgido con la realizacién
de dichos tests, o bien en el transcurso de las
autoinyecciones en domicilio.

MATERIAL Y METODOS
En el periodo comprendido entre febrero de

1997 y diciembre de 1999 se realizaron 500 tests
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con monofarmaco PGE1 comercializado en la
actualidad con el nombre comercial de caverject®,
y con el apoyo de una unidad de enfermeria en la
Unidad de Andrologia del Servicio de Urologia del
Hospital Universitario de Valme. Todos los enfer-
mos habian sido estudiados previamente en nues-
tra consulta realizando historia clinica completa
en la que se incluian antecedentes vasculares,
neuroldgicos, enfermedades metabdlicas, insufi-
ciencia renal y hepatica, endocrinopatias, enfer-
medades testiculares o del pene, antecedentes
traumaticos o quirurgicos y medicacién que
seguia en ese momento el enfermo, asi como con-
sumo de drogas, alcohol o tabaco?’. De igual modo
se evaluaba la historia sexual del paciente: cuan-
do y como comenzé la disfunciéon eréctil, calidad
de la ereccion y duracion de la misma asi como si
ésta existe durante masturbacion, suefio, matuti-
nas, con otra pareja...; intentdabamos descifrar si
existian factores psicolégicos que pudieran alterar
la ereccidn. A continuacion se procedia a examen
fisico que incluia ademas de la exploracién urol6-
gica convencional, exploracidon neurolégica y vas-
cular. Las determinaciones analiticas que se rea-
lizaban de rigor eran: analitica general, colesterol,
triglicéridos y perfil hormonal que incluia testos-
terona, prolactina, estrégenos, FSH y LH, afa-
diendo hormonas tiroideas s6lo en casos de sos-
pecha de endocrinopatia tiroidea?. Citabamos en
ese mismo momento al paciente, si asi él lo acep-
taba después de las oportunas explicaciones y
firma de consentimiento informado, para test con
inyeccion intracavernosa de alprostadil®®.
Hemos realizado estos tests en un habitaculo
confortable para el paciente, con video informati-
vo, camilla de exploracién, doppler portatil, esfig-
nomandmetro y fonendoscopio, medicacién auxi-
liar para utilizar en caso de complicaciones (corti-
coides, antihistaminicos, adrenalina y suero fisio-
I6gico), jeringuillas de insulina, la medicacién
(caverject®) que aportaba el enfermo tras receta en
consulta con el correspondiente informe para la
inspeccién médica. En el transcurso de esta pri-
mera consulta se procedia a explicacién del medi-
camento y la técnica junto con el video informati-
vo. Después de administrar el medicamento se
realizaba el siguiente registro de informacion:
hora de lainyeccién, dosis y lote del farmaco, tiem-
po de latencia, objetivacién del observador (ausen-
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cia de ereccidn, tumescencia, rigidez: incompleta,
completa ), registro doppler, posibles incurvacio-
nes, angulo, valoracion del paciente en relacién
con erecciones espontaneas (igual, peor, mejor),
duracioén de la ereccion y presencia de complica-
ciones. En virtud de estos hallazgos catalogaba-
mos el test como positivo cuando existia una rigi-
dez mantenida de al menos 15 minutos, negativo
si la respuesta eréctil al farmaco era parcial (rigi-
dez incompleta, leve tumescencia o ereccién de
cortaduracion) y dudoso si el estudio no habia sido
concluyente por ejemplo por miedo a la inyeccién
peneana®1°. Se puede afirmar que una respuesta
eréctil positiva indica una funcién veno-oclusiva
normal pero una respuesta negativa puede deber-
se a estados de ansiedad que bloqueen el meca-
nismo eréctil por lo que se aconseja repetir el test
utilizando dosis mas altas y con eco-doppler?.
Asimismo recogiamos en esta primera visita la
existencia de complicaciones (ausencia de com-
plicaciones, dolor, hematoma, ereccion prolon-
gada...).

Durante la segunda consulta se realizaba igual
registro que en la primera, se interrogaba sobre
quién aplicaba la inyeccion si el mismo paciente o
su pareja, si habia sido posible completar las rela-
ciones sexuales y sus caracteristicas, la duracion
total de la ereccion y la existencia de complicacio-
nes. En la tercera consulta igual registro que en
anteriores, si el paciente aceptaba continuar con
el programa de autoinyecciones se le prescribia la
medicacion con controles posteriores a los tres,
seis meses 0 a demanda del enfermo si surgia
algun evento. Si por el contrario no aceptaba el
programa de autoinyecciones se le recetaba citra-
to de sildenafilo si no existia ninguna contraindi-
cacion, comercializado en la actualidad Unica-
mente con el nombre de viagra®, a dosis de 50 mg
en numero de cuatro comprimidos, iniciando la
medicacidon con 50 mg, si no existia efecto opor-
tuno se repetia dosis y si el resultado continuaba
siendo negativo el enfermo aumentaba la dosis
tomando los dos comprimidos restantes, de igual
modo se le citaba en consulta para seguimiento
posterior.

RESULTADOS
En los tres ultimos afos se realizaron en nues-
tra unidad de andrologia 500 tests con inyeccién

intracavernosa de prostaglandina E1. Segun
nuestro protocolo el aprendizaje se llevo a cabo en
dos o tres visitas de promedio, durante las cuales
ademas de la aplicaciéon del medicamento, la pare-
ja recibia informacion sobre la técnica y se ajus-
taba la dosis 6ptima individual. En estos tres afios
ha habido un total de 99 dias de consulta en los
que se atendieron a estos pacientes. A todos los
pacientes se les realizé doppler. La causa mas fre-
cuente de disfuncion eréctil fue de origen vascu-
lar. La proporcién de disfuncién de origen organi-
co fue de 74%, psicogena del 8% y mixta el 18%.
En el balance total de estos tres afios consultaron
un total de 626 pacientes por disfuncién eréctil.
Se llevaron a cabo un total de 500 tests de inyec-
cién intracavernosa (I1C) y realizaron tratamiento
con sildenafilo 43 pacientes por intolerancia a la
IIC o por negacion expresa a continuar con dicho
tratamiento (Figs. 1y 2).

El balance de los tests realizados por afo fue
el que sigue: durante el afio 1997 se realizaron 106
tests (un 77,37% de los enfermos que consultaron
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FIGURA 1. Balance total en los tres afios.

BALANCE 1997-1999

1000 -
NO
0
IIC | SILDE C D.C
TOTAL | 500 43 626 99
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en el transcurso de ese afio por disfuncion eréc-
til), en el afio 1998 fueron 184 tests (el 84,4% de
los pacientes con disfuncion eréctil que acudieron
ese afio a la consulta) y en 1999 se realizaron 210
tests (73,5%) (Figs. 3 y 4). La dosis que se utilizé
para los tests fluctué entre 5y 30 pgramos. La res-
puesta fue completaen el 81% de los casos, incom-
pleta en el 14% y negativa en el 5% de los pacien-
tes. Obtuvimos una respuesta parcial en 28 casos
siendo preciso repetir el test con posterioridad y
aumentando la dosis?. En 90 pacientes la res-
puesta en domicilio era ostensiblemente mejor que
la obtenida en nuestra unidad®. En cuanto al
hallazgo de efectos secundarios al aplicar la droga
vasoactiva hemos encontrado que en 90% de los
enfermos no se evidencié ningunoy en el 10% res-
tante la molestia mas comun fue el dolor que apa-
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FIGURA 3. Balance total por afio.
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FIGURA 4. Resumen tests IIC 1997-1999.

recié en un 64% de ellos, en el 24% ereccion pro-
longada y en el 12% otros. En los casos de erec-
cion prolongada fue necesario tomar medidas
terapéuticas. Un enfermo presenté como efecto
secundario durante el test somnolencia, en otro de
los casos aparecié aumento de tensién arterial por
lo que se desisti6 de la prueba y 17 enfermos se
mostraron incapaces de la autoaplicacion por
miedo.

DISCUSION

En nuestra serie hemos observado un nivel ele-
vado de respuesta en los tres ultimos afios en
nuestra consulta al test de inyeccion intracaver-
nosa con PGE1. Asimismo, se alcanza un alto por-
centaje de aceptacion con un escaso numero de
complicaciones. Hemos constatado un bajo indice
de efectos secundarios que obligaran a suspender
la prueba. Nos parece importante contar con el
apoyo de una unidad de enfermeria y con un
medio adecuado para realizar los tests®. La mayor
parte de los pacientes en los que se obtuvo mala
respuesta en el transcurso del test o que desistie-
ron del tratamiento en su domicilio fue por miedo
alainyeccién en el momento del test y/o a la auto-
aplicacion?10,

Cabe resaltar el hecho que comenzamos a pres-
cribir sildenafilo a partir de noviembre de 1998 y
que ha sido un porcentaje pequefio de pacientes
los que han seguido tratamiento con citrato de sil-
denafilo. En nuestra serie son 43 casos los trata-
dos con este medicamento, a todos ellos creimos
conveniente previamente realizar test con PGE1
como una medida diagnostica mas para determi-
nar si existe integridad de los mecanismos vascu-
lares, orientdndonos asi a descartar otras etiolo-
gias (neurolégica, psicogena, farmacos, hormo-
nal..)24511 Comenzaban con dosis de 50 mg, repi-
tiendo la dosis si el efecto no era apropiado, en la
siguiente vez. Si no habia respuesta se aumenta-
ba a 100 mg. Consideramos que seran estudios
posteriores los que se encarguen de hacer balan-
ces comparativos de la aportacién de cada farma-
co en el tratamiento de la disfuncién eréctil, sin
ser ése el objeto de esta presentacién. En nuestros
enfermos hemos encontrado un porcentaje alto
que preferia continuar tratamiento con PGE1, mas
que por obtener mejores resultados por una apre-
ciacion simplemente de coste econémico personal.
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Como ya resaltaran Arrondo y Marin en su
ponenciall, nos parece importante disponer de
protocolos bien disefiados para la evaluacion de
la disfuncion eréctil en cada paciente, estable-
ciendo asi un método cientifico bien definido.
Asimismo parece importante determinar en qué
casos realizaremos el test de 1IC con drogas vaso-
activas y qué datos esperamos constatar con
dicho test. En cuanto al primer punto diversos
autores han resefiado las indicaciones y utilida-
des del test!247-14 entre ellas cabe destacar como
exploracién béasica en el estudio del varén con
disfuncién eréctil'214, incluso en los casos de dis-
funcion psicégenall, como complemento en el
uso de otras exploraciones (cavernosografia, eco-
doppler, angiografia peneana..)?, para el estudio
de curvaduras peneanas congénitas y enferme-
dad de Peyronie y el control posterior tras ciru-
giall. En lo que se refiere al segundo punto, es
decir qué datos son los mas relevantes, parece
obvio que si existe ereccién completa a los 5-10
minutos de aplicar PGE1 podemos descartar un
problema vasculart411.14 En la respuesta al test
valoramos si la rigidez es completa o incompleta,
si existe s6lo tumescencia o no existe ereccion,
valoramos el angulo entre el pene y el pubis, la
existencia de incurvacionesy registramos la valo-
racion personal del enfermo en relacién con erec-
ciones espontaneas (igual, peor, mejor). Asi-
mismo se anota la duracién de la ereccién y si
existen complicaciones. Entre las complicacio-
nes, la mayoria de los autores coinciden en sefia-
lar como complicaciones mas frecuentes el dolor,
hematomas o equimosis, lesiones por inyeccién
inadecuada, priapismo e hipotensiéon que pode-
mos considerar como la complicacién mas
gravell, en nuestro caso el dolor ha sido el hallaz-
go mas frecuente entre los efectos secundarios, y
aunque no esta asi recogido en la literatura como
complicacion a este procedimiento, la hiperten-
sion nos obligd en un caso a abandonar el test,
probablemente se debié mas al estado de ansie-
dad del enfermo que como efecto secundario del
farmaco.

En la literatura parece existir consenso a la
hora de sefalar a la prostaglandina E1 como el
farmaco vasoactivo que consigue mejores resulta-
dos con el porcentaje menor de efectos secunda-
rios.
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