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Enfermedad de Peyronie. Escisión completa de la placa
e injerto autólogo con fascia anterior de los rectos

Peyronie’s disease. Complete plaque excision and autologous graft
with anterior rectus fascia

Sr. Director:

Presentamos el caso de un paciente varón de 52 años, con

antecedentes personales de diabetes tipo 2, HTA, accidente

isquémico transitorio cerebral, disfunción eréctil en trata-

miento con inhibidores de la fosfodiestearasa, que consultó

por presentar desde hacı́a 2 años una incurvación dorsal

dolorosa del pene que habı́a aumentado a pesar del trata-

miento médico con vitamina Eþcolchicina y que le dificultaba

prácticamente la penetración. En la exploración se palpó una

placa densa, fibrosa, localizada en la lı́nea media dorsal a

nivel de la base del pene, de aproximadamente 3�1,5 cm.

Realizamos el test de Kelami con el que se calcularon los

grados de incurvación (451) y una ecografı́a peneana, que

confirmó el diagnóstico y el tamaño de la placa. Durante el

procedimiento quirúrgico, y tras realizar la erección artificial,

observamos que el grado de incurvación era algo mayor (551) y

que el tamaño del pene era limitado (12 cm en erección), por

lo que realizamos escisión completa de la placa con bisturı́

frı́oþinjerto autólogo de fascia anterior de los rectosþplica-

tura ventrolateral de la albugı́nea (figs. 1 y 2). Posteriormente

se procedió a la colocación de una malla de polipropileno para

cerrar el defecto de la fascia anterior. A los 12 meses

postcirugı́a, el paciente presenta erecciones con inhibidores

de la fosfodiestearasa (de los cuales precisaba previamente),

sensibilidad conservada e incurvación mı́nima que no le

dificulta el coito.

La enfermedad de Peyronie es una enfermedad poco

común, probablemente consecuencia de traumatismos a

nivel del pene (aunque su etiologı́a es aún incierta) que

originan una inflamación de la túnica albugı́nea y, en última

instancia, se produce la cicatrización y la incurvación de

este1–3. El tratamiento inicial de la presentación aguda de la

enfermedad es conservador, siendo la vitamina E, la

colchicina, los antiinflamatorios no esteroideos, etc., los

fármacos comúnmente utilizados2. El tratamiento quirúrgico

queda generalmente reservado para los casos que no

responden al tratamiento conservador, una vez estabilizado

el proceso de fibrosis, y para los pacientes con graves

deformidades en el pene que le impidan una relación sexual

satisfactoria4. Las opciones quirúrgicas varı́an en función del

tamaño de la placa, la longitud del pene, el grado de

Figura 1 – Liberación de placa de Peyronie con bisturı́ frı́o.

Figura 2 – Colocación de injerto sobre los cuerpos

cavernosos y fijación con dos suturas continuas de vicryl
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incurvación, la asociación o no a disfunción eréctil, etc. Si la

longitud del pene es normal, con potencia sexual mantenida

y la deformidad es leve o moderada (o501), la técnica de

Nesbit o la plicatura de la túnica albugı́nea son adecuadas

para corregir dicha deformidad y proporcional un pene

funcional. En cambio, en pacientes con grandes placas,

curvaturas graves (4501), deformidades en reloj de arena,

pene corto, flacidez distal o fallo de cirugı́a previa, estarán

indicadas la incisión o la escisión de la placa y la colocación

de un injerto, con o sin implantación de prótesis de pene, la

cual quedarı́a reservada para pacientes con disfunción eréctil

que no han respondido a las terapias médicas4,5. Muchos tejidos

de diferente origen han sido usados para corregir el defecto

de la túnica albugı́nea tras la incisión/escisión de una placa de

Peyronie, pero el material ideal aún no ha sido encontrado. En la

actualidad, los injertos se pueden clasificar en: a) autólogos

(fascia lata, fascia temporalis, fascia de Buck, túnica vaginalis,

vena safena, dermis, fascia dorsal de los rectos, mucosa bucal,

etc.), siendo estos los más utilizados; b) heterólogos (submucosa

de intestino delgado porcino, pericardio bovino, etc.), y c)

sintéticos (Dacrons, Dexons, Gore-texs, etc.), siendo la ten-

dencia actual no utilizar estos últimos a causa de su anti-

genicidad e inadecuadas propiedades funcionales6,7. Las

caracterı́sticas que deberı́a reunir el injerto ideal son que

histológicamente se asemeje a la albugı́nea, escasa antigenici-

dad, que sea resistente y a su vez elástico para soportar las

erecciones, fácil de obtener y que nos permita obtener injertos

de gran tamaño6, ya que es importante que el injerto tenga al

menos un 30% más de superficie que el defecto que se cubrirá,

en caso contrario, la retracción del injerto conducirá a la

reincurvación postoperatoria. La fascia anterior de los rectos es

un tejido que cumple dichas caracterı́sticas. Además, la

literatura médica publicada hasta el momento, con resultados

a largo plazo, han demostrado excelentes resultados clı́nicos

tras la utilización de esta6,8,9. En nuestro caso, documentados

por las revisiones existentes y dado que necesitábamos un

injerto de aproximadamente 5�3cm, optamos por la fascia

anterior de los rectos.

Aunque la mayorı́a de los autores en la actualidad no

recomiendan exéresis completa de la placa sino su incisión,

ya que requiere de un parche de gran tamaño, lo cual

aumenta el riesgo de retracción, de fallo venooclusivo y de

pérdida de la función eréctil, consideramos que en casos

seleccionados es una buena opción terapéutica. Respecto a la

fascia anterior de los rectos, consideramos que cumple las

caracterı́sticas de injerto ideal, ya que es un tejido con una

morfoestructura similar a la túnica albugı́nea y nos permite

obtener parches amplios, añadiendo escasa morbilidad.

B I B L I O G R A F Í A
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Prolapso de mucosa uretral en mujer posmenopáusica

Urethral prolapse in postmenopausical women

Sr. Director:

Los prolapsos uretrales se consideran una patologı́a relativa-

mente infrecuente. Presentan un patrón de edad bimodal,

apareciendo en niñas prepuberales y en mujeres postmeno-

páusicas.

Presentamos el caso de una mujer de 74 años, con ante-

cedentes de HTA y FA en tratamiento con Sintroms. Acude al
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