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RESUMEN

TRATAMIENTO CON LA TECNICA DE NESBIT EN PACIENTES CON LA ENFERMEDAD DE PEYRONIE

OBJETIVO: Evaluar los resultados obtenidos mediante la técnica de Nesbit en los pacientes con
enfermedad de Peyronie.

MATERIAL Y METODOS: Entre enero de 1990 y julio del 2002, hemos aplicado la técnica de Nesbit
para la correccion de la incurvacion peneana en la enfermedad de Peyronie en 45 pacientes. La edad
media era de 57,6 afios (Rango 41-73 afios ), siendo la incurvacion dorso-lateral (42,28%) la mas fre-
cuente.

RESULTADOS: Se consiguio la correccion total de la incurvacion en 40 pacientes (88,88%) y un
grado de satisfaccion elevado por la cirugia en 39 pacientes (86,66%).

CONCLUSIONES: La técnica de Nesbit es una intervencion quirurgica sencilla y efectiva para la
correcciéon de la enfermedad de Peyronie.

PALABRAS CLAVE: Técnica de Nesbit. Enfermedad de Peyronie.

ABSTRACT

NESBIT'S TECHNIQUE TREATMENT IN PATIENTS WITH PEYRONIE DISEASE
OBJECTIVE: Evaluate the results of Nesbit's technique in patients with Peyronie’s disease.
METHODS AND MATERIALS: Between 1990 and 2002, 45 patients were treated using the Nesbit's
procedure to correct Peyronie’s disease curvature.

Mean age was 57.6 (range 41-73). Dorso lateral incurvation was the most comon.

RESULTS: Total correction of the curvature in 40 patients (88%). High grade of satisfaction in 39
patientes (86.66%).

CONCLUSION: Nesbit’s operation is an easy and effective surgical technique in the peyronie’s
disease for curvature correction.

KEY WORDS: Nesbit's technique. Peyronie’s disease.

La enfermedad de Peyronie es un transtorno del Se trata de una enfermedad de etiologia des-
tejido conectivo que afecta a la tanica albuginea conocida, barajandose entre otras posibilidades:
de los cuerpos cavernosos. Aparece como una la enfermedad inflamatoria adquirida, la colage-
placa que en la fase temprana de su evolucion nosis difusa con posible base genética, la exis-
suele ser dolorosa, sobre todo, durante la ereccion. tencia de factores inmunoldgicos e incluso el uso
Provoca ademas incurvacion del miembro, que en de ciertas drogas (fundamentalmente betablo-
grados avanzados impide o dificulta la ereccion. queantes).
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Su evolucién es también paraddjica, ya que si
bien lo normal es su progresién o estabilizacion,
hay un porcentaje de casos que evolucionan
hacia la curacion sin secuelas.

Su principal problema radica en que la incur-
vacion impide o dificulta la penetracién, estando
reservada para estos casos la cirugia. Esta puede
aplicarse para corregir la incurvacion mediante
plastias (técnica de Nesbit) o plicaturas, o bien
por escision/incisiéon de la placa e injerto.

Fue Nesbit! quien en 1965 introdujo el con-
cepto de plastia para el tratamiento de la incur-
vacion congénita del pene (la técnica consiste en
la escisién de una o mas elipses de la albuginea
en el lado convexo, con el fin de acortarlo).

Pryor? en 1979 la utiliza por primera vez en el
tratamiento de la enfermedad de Peyronie.
Posteriormente han aparecido muchas variantes
como la de Kelami® o la de Yachia®, que practica
una incisién longitudinal y sutura transversal.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1990 vy julio del 2002, hemos
intervenido 45 pacientes con la enfermedad de
Peyronie mediante la técnica de Nesbit. La edad
media fue de 57,6 afos (Rango 41-73 afhos). El
motivo de la intervencion en todos los casos fue
la dificultad o imposibilidad para la penetraciéon
debido a la incurvacién del pene que provoca la
enfermedad. La imposibilidad la vimos en 25
casos (55,55%) y la dificultad en 20 casos
(44,44%). El tipo de incurvacion viene reflejado
en la Tabla I.

Tanto para valorar el grado de la incurvacion
como el tipo de ésta empleamos siempre, que es
posible, el método de autofotografia en ereccion
propuesto por Kelami® (Fig. 1). En los casos en
que ésta no fue posible practicamos el test de
inyeccién intracavernosa con 20 mcg de PGE-1.

TABLA |
TIPOS DE INCURVACION
Tipo de incurvacion N° casos Porcentaje
Dorsal 16 35,55%
Dorso-lateral 19 42,22%
Lateral 8 17,86%
Ventral 2,22%
Ventro-lateral 1 2,22%
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FIGURA 1. Autofotografia.

Cuando se realizaron las autofotografias (30
casos) valoramos el angulo de incurvacion
mediante el sistema de 5 lineas descrito por
Kelami. En la Tabla Il recogemos el nimero de
casos segun el grado de incurvacion. No inclui-
mos enfermos con incurvaciones inferiores a 30°
ya que no las consideramos tributarias de correc-
cién quirdrgica.

En 5 casos habia DEP leve antes de la inter-
vencion (11,36%).

En todos los pacientes se realiz6 la técnica de
Nesbit para corregir la incurvacion peneana. La
secuencia quirurgica fue la siguiente:

TABLA 1l
NUMERO DE CASOS SEGUN GRADO DE INCURVACION
Grado de incurvacion N° de casos Porcentaje
30°-45° 14 46,67%
45°0-60° 16 53,33%
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1. Incision coronal en todos los pacientes, con
circuncisién cuando el prepucio era redun-
dante.

2. Diseccién de la piel hasta la base del pene,
con exposicion de la fascia de Buck.

3. Provocamos la ereccién artificial mediante
la inyeccién de suero salino, a través de
una aguja de Butterfly que penetra en el
cuerpo cavernoso a través del glande y con
un torniquete en la base del pene. De esta
forma podemos valorar sobre el terreno el
tipo de incurvacion (Fig. 2).

4. Incision longitudinal a nivel lateral de la FIGURA 3. Incisién longitudinal de la fascia de Buck.
fascia de Buck llegando hasta la albuginea
(Fig. 3). Si la desviacion es dorsal se debera
liberar hasta el limite de la uretra, pero si
es ventral se liberara el paquete vasculo-
nervioso.

5. Se realizaron una o mas elipses en la cara
contralateral del lugar de maxima defor-
midad, hasta conseguir enderezar el pene
(Fig. 4). Al extirpar la elipse es importan-
te no lesionar el tejido cavernoso subya-
cente.

FIGURA 4. Elipse del cuerpo cavernoso.

6. Para realizar la sutura utilizamos material
reabsorbible (4c. poliglicélico 3/0) y puntos
simples.

7. Nueva induccién de la ereccion artificial
para confirmar que el pene ha sido endere-
zado correctamente.

8. Cierre de la fascia de Buck con ac. poligli-
célico 4/0. Sutura de la piel con ac. poligli-
colico 4/0 y vendaje compresivo del pene
que dejamos durante 24 horas (Fig. 5).

FIGURA 2. Inyeccion de suero salino al cuerpo cavernoso
a través del glande.
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s
FIGURA 5. Resultado final con la incurvacion corregida.

En todos los casos se realizé profilaxis anti-
biética en dosis Unica (1 g de cefazolina), duran-
te la induccion anestésica.

El seguimiento medio después de la cirugia
fue de 63,03 meses (Rango 10-127 meses).

RESULTADOS

Se consiguié una buena correccién de la
incurvacién en 40 casos (88,88%), en los otros 5
casos (11,11%) la correccion sélo fue parcial.

En cuanto al grado de satisfacciéon que mos-
traron los pacientes después de la cirugia fue de
39 casos satisfechos (86,66%) y 6 casos insatisfe-
chos (13,33%).

Los motivos de insatisfaccion fueron los
siguientes: En dos casos la recidiva temprana de
la incurvacién produjo la insatisfaccién. Un caso
fue por transtornos persistentes de la sensibili-
dad del glande (cabe destacar que hubo otros dos
casos de transtornos de la sensibilidad, que al
mejorar antes de los 6 meses no fueron motivo de
insatisfaccion). Finalmente en 3 casos la falta de
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ereccion después de la intervencion fue la causa
de la insatisfaccidon. Cabe destacar que los tres la
tenian previamente y que por lo tanto no se la
puede atribuir a la cirugia.

Hay que destacar que ningdn paciente se
mostrd insatisfecho por acortamiento del pene.
Las molestias en la zona de la sutura siempre
fueron transitorias. Ademas en ningun paciente
se pudo demostrar DEP, secundaria a la cirugia.

La estancia media hospitalaria fue de 3 dias.

DISCUSION

La técnica de Nesbit para la correccion de la
incurvacién peneana provocada por la enferme-
dad de Peyronie es un buen procedimiento, no
obstante es importante una correcta valoracion
preoperatoria para no incluir pacientes que pue-
dan llevar al fracaso de la técnica. En esta linea
cabe resaltar que no hay que incluir nunca
pacientes en etapa precoz, que aun presenten
dolor durante la ereccion, y esperar como minimo
6 meses a que éste haya desaparecido.

Es muy importante valorar adecuadamente la
funcion eréctil en el periodo preoperatorio®, ya
gue como demuestra Porst’, el grado de satisfac-
cién post-operatoria varia de un 61% en los que
tenian disfuncidn eréctil preoperatoria, a un 89%
de los que no la tenian. En esta linea, nosotros en
la actualidad no intervenimos, mediante la técni-
ca de Nesbit, enfermos con DEP y que previa-
mente no hayan respondido a un tratamiento no
cruento.

Otro aspecto importante es el grado de incur-
vacién peneana, que realizamos, por el método de
autofotografias propuesto por Kelami en 1983°.
Nosotros no incluimos pacientes con incurvacio-
nes menores de 30° ni mayores de 60°, ya que
creemos que estos ultimos serian candidatos a
injertos y no plastias. Estamos por tanto de
acuerdo con Levine en cuanto a los criterios de
inclusién para las plastias que serian: pacientes
potentes, con pene de longitud normal e incurva-
cion definida alrededor de 50°. No cumpliendo
estos criterios, sobre todo cuando la incurvacion
es muy acentuada, se deberian realizar multiples
elipses que producirian acortamiento significati-
vo del pene. Para Pryor® en una serie de 359
pacientes, el acortamiento superior a 2 centime-
tros se dio en 17 casos (4,7%). No obstante, éste
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siempre es menos significativo cuando en casos
con incurvaciones elevadas se realiza la incisién
de la placa con injerto Montorsil©.

La técnica de Nesbit, es probablemente la mas
utilizada, sobre todo si incluimos sus multiples
variantes como la de Lemberger!!, Yachia?,
Sassinel? y Belgrano!® en que se realizan incisio-
nes verticales de la tdnica albuginea y cierres
horizontales.

Los buenos resultados son importantes, Pryor
presenta un 82%, pero si su experiencia la divide
en dos periodos evolutivos, en el segundo alcan-
za el 90%?2. En esta linea estarian nuestros resul-
tados, 88,8% de correccion de la curvatura. En
cuanto a la recidiva de la incurvacion, ésta esta-
ria entre el 0% de Prost* y el 21% de Licht!5,
pasando por el 11% de Ralph y el 4% de
Poulsen®, nosotros hemos tenido dos casos en
45 enfermos, 4,44%.

En cuanto al material utilizado para la sutu-
ra, en nuestra serie ha sido siempre readsorbi-
ble (4c. poliglicélico) y aunque autores como
Jiménez'” indican que el uso del material irre-
absorbible proporciona un indice de recidiva
inferior, nosotros creemos que puede ocasionar
mas inconvenientes que ventajas, ya que estos
puntos de sutura a pesar de anudarlos de forma
invaginante pueden molestar durante el coito.
Intentando una menor agresividad quirdrgica,
aparecieron las técnicas de plicatura, Essed
198518 y Ebbehoj 198519, no obstante estas téc-
nicas presentan el problema de depender de la
tension que genera el material de sutura, lo que
explica los resultados desfavorables que presen-
tan algunos autores como Poulsenl® 44% vy
Nooter?? 24%. Es evidente que con esta técnica
el uso de material reabsorbible produciria peo-
res resultados.

Finalmente, expondremos que los estudios
comparativos entre plastia/plicatura se decantan
a favor de la plastia, en especial utilizando la téc-
nica de Nesbit, sobre todo en las series mas
recientes Schulthesiss 20002, La recidiva utili-
zando las plicaturas puede llegar en algunas
series hasta el 50% de Brake??, mientras que con
la plastia de Nesbit no va méas alla del 21% de
Licht!5. La incidencia de DEP como consecuencia
de la intervencién suele ser muy baja. Belgrano!3
tiene un 0%, Licht!> 4%, no obstante Poulsenl®
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encuentra un porcentaje elevado del 23%, pero
posiblemente es debido a que muchos casos ya
presentaban DEP antes de la intervencién.

En la enfermedad de Peyronie las incurvacio-
nes suelen ser dorsales o dorso-laterales, lo que
hace que los transtornos de sensibilidad del glan-
de debido a la liberaciéon del paquete vasculo-
nervioso sean muy escasos. En nuestra serie 1 de
46. No obstante seria conveniente utilizar gafas
de aumento como preconiza Rodriguez Vela?3
para facilitar la diseccién de dicho haz neuro-vas-
cular.

CONCLUSIONES

La técnica de Nesbit para la correccion qui-
rargica de la incurvacién peneana secundaria a
la enfermedad de Peyronie, cuando se aplica en
pacientes bien seleccionados: potencia conserva-
da, pene suficientemente largo e incurvacion no
superior a 60°, ha demostrado ser una técnica de
facil aplicacion, de estancia media corta y con
resultados tanto estéticos (88,8%) como funcio-
nales (grado de satisfaccion) (86,6%) altos.
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