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Resumen

Ninez Serrano, A. A.

Abstract

La Enfermedad de La Peyronie es una entidad
médica bien descrita y conocida, sin embargo su tra-
tamiento quirdrgico no siempre consigue el resultado
esperado. Las técnicas habituales (Nesbitt, Horton-
Devine), basadas en la extirpacién de la placa fibrosa
que desvia el pene eréctil, suelen conllevar acorta-
miento peneano y/o recidiva de la enfermedad.

Presentamos una serie de 20 pacientes con Enfer-
medad de La Peyronie tratados con una nueva técni-
ca basada en la incision de la placa fibrosa e interpo-
sicion de injerto dérmico autélogo. Describimos indi-
cacion, procedimiento quirdrgico y resultados obteni-
dos en un periodo de seguimiento de entre 16 y 1 afios
(dltimo paciente incluido).

La técnica supone un cambio sustancial del enfo-
que terapéutico; la incisién de la placa frente a su
extirpacién respeta el tejido peneano, protege el
paquete vasculonervioso aminorando la incidencia de
impotencia, no acorta la longitud peneana, disminuye
la incidencia de recidivas y su ejecucidn quiridrgica es
asequible y simple.

Peyronie’s disease is a well-known medical entity
but its surgical treatment does not get the expected
outcome all the time. Usual techniques are based on
the extirpation of fibrous plaque which distorts the
erectile penis. These traditional techniques can pro-
duce shortening of the penis and/or disease recidiva-
tion.

We report a 20 patient series afflicted of Peyronie’s
disease who were treated by a new surgical proce-
dure; it consists of the incision over the fibrotic
plaque and the insertion of a dermal autologous graft.
We describe indication, surgical procedure, and
results achieved by us with a following time within
16 to 1 year (last patient included).

This technique changes the essential therapeutic
approach. Using plaque incision instead of plaque
extirpation we contribute to preserve vessels, nerves
and we penis length. The incidence of impotence and
disease recidivation also decreases with this simple
and available technique.
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Introduccion

En este trabajo partimos de la hipdtesis de que la
técnica quirdrgica descrita por Horton y Devine para
el tratamiento de la Enfermedad de la Peyronie (1),
aun siendo una técnica buena y muy avanzada para su
época, era, sin embargo, mejorable. Esta hipdtesis,
que constituye el punto de partida, surgié esponta-
neamente como consecuencia del mero anélisis de los
resultados obtenidos al aplicar la técnica. Fue cuando
me planteé el objetivo de estudiar y desarrollar las
modificaciones que tuvieran la finalidad de evitar los
dos grandes inconvenientes observados tras su aplica-
cion:

-Acortamiento peneano.

-Recidiva frecuente de la incurvacion.

Tras el empleo de las modificaciones de la técni-
ca original y una vez analizados los resultados obte-
nidos en los pacientes tratados con ellas, pude
encontrar la correccion, o mas bien la nueva técni-
ca, que conseguia desterrar definitivamente los dos
grandes inconvenientes de la técnica de Horton y
Devine.

Para poder explicar cémo se fue gestando este
logro, permitanme que me retrotraiga al mes de junio
de 1.977, cuando tuve la oportunidad de conocer en la
Clinica Planas de Barcelona al Profesor Horton, coau-
tor junto con el Profesor Devine de la técnica descri-
ta por ambos en 1.973 y que actualmente es conocida
por sus nombres (2). La técnica de Horton-Devine
bdsicamente consiste en la extirpacién completa de la
placa de fibrosis, cerrando el defecto creado con un
injerto autélogo de dermis (Fig. 1-3).

Comprobé que los resultados obtenidos, al utilizar
esta técnica, eran mejores que los obtenidos por mi al
aplicar otras, aunque el pene atin seguia sufriendo un
acortamiento considerable (de 1 a 3 cm) y, en algunos
casos, pasado un tiempo variable que oscilaba entre 4
y 6 meses, la incurvacion volvia a ser casi igual a la
existente antes de la intervencion. Estaba claro que
ambos inconvenientes eran debidos al proceso normal
de cicatrizacion, ya que la cicatriz lineal al madurar se
retrafa originando tanto el acortamiento como la
incurvacion peneanas (Fig. 4).

Horton y Devine intentaron evitar la incurvacion y
el acortamiento mediante incisiones de descarga per-
pendiculares u oblicuas, que realizaban en los bordes
lineales que quedan en la albuginea sana, una vez rea-
lizada la extirpacion de la placa de fibrosis (3). De ese
modo conseguian una mayor longitud de la cicatriz
longitudinal residual (Fig. 5).

Ante estos resultados, opté por realizar dos o mds
resecciones triangulares de la albuginea sana, situan-
do la base de los tridngulos en los bordes lineales lon-
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Fig. 3. Cierre de la albuginea con dermis autéloga
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Fig. 4. Longitud de la cicatriz lineal

gitudinales de la incisién de reseccién de la placa de
fibrosis (4) (Fig.6). Con esta modificacién intentaba
que, al cerrar el defecto con el injerto libre de dermis,
la cicatriz resultante fuese como las conseguidas con
las plastias en Z, de manera que, al igual que con
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Fig. 8. Resecciones cuadrangulares o rectangulares en la albuginea
no afectada

éstas, al estirarse la cicatriz durante la ereccidn, se
comportase como un acordedn.

Durante la ereccion, al llenarse los cuerpos caver-
nosos y el glande de sangre, se produce una fuerza de
direccion paralela al eje longitudinal del pene y de
sentido proximal a distal. Esta fuerza, que tiene como

punto de apoyo el vértice del dngulo situado en la
albuginea sana, actia traccionando de los lados del
tridngulo, con lo que distiende y estira tanto la cicatriz
como la dermis de la base. La consecuencia es que la
longitud final de la cicatriz aumenta, pues a la longi-
tud de la incisién de la cicatriz (X) se suman las lon-
gitudes de uno de los lados de cada tridngulo reseca-
do e injertado (n = niimero de tridngulos, a = a” lado
triangular) (Fig. 7).

Con las resecciones triangulares los resultados
mejoraron, pero todavia no eran los buscados por el
cirujano, ni los apetecidos por el paciente. Por ello
cambié las resecciones triangulares por resecciones
cuadrangulares o rectangulares (Fig. 8). Asi, una vez
resecados e injertados los defectos de la extirpacién
de la placa, durante la ereccidn, la fuerza de traccion
tiene dos puntos de apoyo (en cada uno de los vérti-
ces de los dngulos externos del cuadrado o del rec-
tangulo) y, de este modo, la cicatriz residual incre-
menta su longitud en el doble de la altura del cua-
drado multiplicado por el niimero de cuadrados rese-
cados. Si se tratara de resecciones rectangulares, el
incremento de longitud serfa el mismo respecto a la
de los cuadrados, con la unica diferencia de que se
alejan los puntos de aplicaciéon de las tracciones
cicatriciales (Fig. 9).

Con las resecciones cuadrangulares o rectangula-
res, se consigue un incremento de longitud mayor que
el obtenido con las resecciones triangulares.

Al utilizar las dos modificaciones anteriores, a
pesar de que la albuginea tiene un tope de distension,
el acortamiento peneano y la incurvacidon préctica-
mente desaparecian, pero en cambio la rigidez y el
tiempo de mantenimiento de la erecciéon peneana no
mejoraban. Esta falta de mejoria, sin duda alguna, se
podia atribuir a las manipulaciones intraoperatorias,
ya que estas pueden producir los siguientes efectos:
— Al disecar y extirpar la placa de fibrosis, se destru-

ye parte del tejido eréctil intracavernoso.
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Fig. 9. Longitudes conseguidas con las resecciones cuadrangulares
o rectangulares

n = Numero de cuadrados o de rectangulos.

a =a’=a” = Lado del cuadrado.

b = b” = Altura o lado pequeio del rectangulo.

b’= Base o lado largo del rectangulo.

L, = Incremento de longitud con los cuadrados.

L, = Incremento de longitud con los rectangulos.
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— Se desinsertan y destruyen parte de las fibras elds-
ticas y musculares que, insertadas en la superficie
interna de la albuginea y rodeando a las lagunas
vasculares, provocan con su contraccion o relaja-
cion, el vaciado o el llenado sanguineo del tejido
esponjoso eréctil.

— Las cicatrices residuales dificultan e incluso impi-
den el mecanismo de venoclusién, que junto con la
contraccién y relajacién de las fibras eldsticas y
musculares, es el que mantiene la rigidez peneana
en la ereccion y permite la detumescencia posterior.
Todo lo que he descrito anteriormente, me permitié

llegar a la conclusion de que, no sélo era necesario

realizar modificaciones de la intervencion de Horton

y Devine, sino que ademads, habia qué conseguir:

— Minimizar las lesiones de las estructuras intraca-
Vernosas.

— Reducir el acortamiento peneano.

— Utilizar para el cierre un material autélogo abun-
dante y de facil extraccién, que al interrumpir la
continuidad de la placa, impidiese la recidiva de la
incurvacion.

Teniendo en cuenta todos estos objetivos, cambié la
extirpacion de la placa de fibrosis por su incisién, y
continué cerrando el defecto creado en la albuginea
con un injerto autélogo de dermis (Fig. 10-12). Con
esta técnica se endereza el pene, se evita su acortamien-
to y ademds se puede mejorar tanto la rigidez como la
ereccion y su tiempo de mantenimiento (5).

Pacientes y Método

En total, seleccionamos para este trabajo 20 pacien-
tes; en todos se realizé incision de la albuginea y cie-

Fig. 10. Placa de induracién

Fig. 12. Cierre con dermis

rre de la misma con dermis autdloga; en 15 de ellos se
realizé una sola incision, en otros 4 la incision fue
doble y en 1 se hicieron tres incisiones (Tabla I).

Tabla I: Tratamiento quirirgico realizado

Nimero Iniciales
1 AR, L
2 BV, S
3 RP, G
4 EC,P
5 LP,M
6 ML, A
7 PG,R
8 PM, I
9 SG, M
10 SM, A
11 VvV, C
12 SC,J
13 BM, A
14 GS, M
15 HM, R
16 AS, C
17 HA.E
18 TS, A
19 SG, L
20 LS. H

Técnica quiridrgica utilizada

Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién tnica de la placa e injerto de dermis.
Reintervenido con la técnica de Nesbit
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién tnica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisidén dnica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién unica de la placa e injerto de dermis
Incisién doble de la placa e injertos de dermis
Incisién doble de la placa e injertos de dermis
Incisién doble de la placa e injertos de dermis
Incisién doble de la placa e injertos de dermis
Incisién triple de la placa e injerto de dermis
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Grafico 1: Edad de los pacientes
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Grafico 2: Sintomatologia en la Enfermedad de la Peyronie

Tabla II: Edad, afio de estudio, tiempo de evolucién y manifestacion principal

Niimero Iniciales Edad y afio
1 AR, L 50/1995
2 BV, S 50/2000
3 RP, G 59/1990
4 EC,P 53/1996
5 LP,M 52/1993
6 ML, A 54/1999
7 PG,R 60/1994
8 PM, I 52/1992
9 SG,M 56/1999
10 SM, A 63/1995
11 VvV, C 61/1999
12 SC,J 52/1998
13 BM, A 55/1995
14 GS,.M 37/1997
15 HM, R 56/1991
16 AS,C 47/2001
17 HA,E 42/1999
18 TS, A 44/1998
19 SG, L 62/2000

20 LS,H 65/1998

Tiempo de evolucion

Sintoma principal

12 meses Dolor e incurvacion
10 meses Dolor e incurvacion
4 meses Dolor en ereccion
8 afios Dolor
8 meses Dolor e incurvacion
10 meses Incurvacién
4 meses Incurvacion
3 meses Induracion
7 meses Dolor
18 meses Dolor e incurvacion
12 meses Dolor e induracion
10 meses Incurvacién
10 meses Dolor
5 meses Dolor
7 meses Dolor
27 meses Induracion
12 meses Dolor
12 meses Dolor
4 meses Induracion
12 meses Incurvacién

Edad, tiempo de evolucion
y sintomatologia principal

Los 20 pacientes estudiados tenfan una edad com-
prendida entre los 37 afios el mds joven y 65 el mayor.
La incidencia mds alta aparece en la quinta década de
la vida (10 pacientes, 50 % ), seguida de la cuarta y
sexta décadas (5 pacientes, 25 % y 4 pacientes, 20 %,
respectivamente). Es poco frecuente la enfermedad
por debajo de los 40 afios (1 paciente, 5 %) y muy rara
a partir de los 70 afios de edad (Gréfico 1. Tabla II).

El tiempo transcurrido desde la aparicion de los pri-
meros sintomas de la enfermedad hasta que el pacien-
te acude a la consulta del medico fue variable; depen-
di6 en gran parte de la personalidad del paciente, de
su temor a padecer un problema tumoral o neoplasico
y de otras circunstancias personales, fundamental-
mente relacionadas con la ereccion y la virilidad.

La sintomatologia principal que aparece al princi-
pio de la enfermedad también vari6 en cada paciente,
pudiendo aparecer un Unico sintoma o mds de uno;
entre ellos encontramos (Grafico 2. Tabla II):

e DL] () SR 13 (65 %).
—Induracion ..........ccceeeeeennnnn. 3 (15 %)
—Incurvacion...........cc..cceeuun. 4 (20 %)
—Dificultad en la penetracién

durante el COItO.......ceeveeeeennnnnn. 1 (1,8 %).

Placa fibrética de induracién: tamaio, situacion y
grado de maduracion

Se analizaron las placas en los 20 pacientes; el
tamafio de las mismas y su situacién se determind
mediante palpacion y ecografia penenanas; la peno-
grafia simple nos indic¢ si existian o no calcificacio-

gl
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Tabla III: Tamaiio y localizacion de la placa. Calcificaciones

Numero Iniciales
1 AR, L
2 BV, S
3 RP, G
4 EC,P
5 LP,M
6 ML, A
7 PG,R
8 PM, 1
9 SG,M
10 SM, A
11 VvV, C
12 SC,J
13 BM, A
14 GS,M
15 HM, R
16 AS, C
17 HA.E
18 TS, A
19 SG,L
20 LS, H

Tamaiio placa
3x1x0,5cm
3x1x04cm
2x1x0,5cm
3x0,8x0,3cm
25x1x03cm
25x1x04 cm
33x0,8x04cm
2x1x0,5cm
5x12x0,5cm
3x1x0,5cm
5x13x0,6cm
5x12x0,5cm
5x12x0,6cm
2x1x0,5cm
25x0,7x0,6 cm
6x1x0,5cm
3x1x0,5cm
25x1x0,5cm
25x1x0,7cm
5x1x04cm

Situaciéon Calcif.
Dorsal. 2/3 medio y distal Si
Dorsal. 1/3 medio Si
Dorsolateral derecha. 1/3 medio No
Dorsolateral derecha. 2/3 medio y distal Si
Dorsolateral izquierda. 2/3 medio y distal St
Dorsal. 1/3 medio No
Dorsolateral izquierda. 1/3 proximal Si
Dorsal y lados. 1/3 distal No
Dorsal. 1/3 medio No
Dorsal. 2/3 proximal y medio Si
Dorsal. 2/3 medio y distal Si
Dorsolateral izquierda. 2/3 proximal y medio Si
Dorsolateral derecha. 2/3 proximal y medio No
Ventral. 2/3 proximal y medio Si
Dorsolateral izquierda. 1/3 proximal No
Dorsal. Tres tercios St
Dorsolateral izquierda. 1/3 medio St
Ventral. 1/3 medio No
Dorsolateral izquierda. 1/3 proximal No

Dorsolateral izquierda. 1/3 distal y medio

Si

nes, que son los hallazgos propios de la madurez o no
de la placa (Tabla III).

Dolor: Tipo e intensidad

El dolor peneano espontdneo o en ereccidn apare-
cié en 18 de los 20 pacientes estudiados; los 2 pacien-
tes restantes no tenian dolor. Este dolor inicial des-
aparecid en todos los afectados.

Aproximadamente a los 6 meses de evolucion de la
Enfermedad de la Peyronie el dolor desaparece; esto
sucedié en todos los pacientes de nuestro estudio,
pero no podemos saber si se debid al tratamiento en
alguno de ellos con infiltraciones de Superéxido Dis-
mutasa o a la regresion espontdnea del mismo.

El dolor en ereccion es la causa principal de la dis-
funcién eréctil que presentan los pacientes portadores
de la Enfermedad de la Peyronie.

Incurvaciéon peneana

Desaparecido el dolor, la incurvacioén no es causa
de disfuncion eréctil, pero si lo es de que el coito
muchas veces no sea posible, ya sea por dificultad en
la penetracion vaginal o por dispareunia en la mujer.

La incurvaciéon peneana tiene dos magnitudes:
angulacién, que se mide en grados y direccion, que
puede ser unidireccional, con un solo sentido hacia
alguna de las caras peneanas, o bidireccional, con
direccién hacia el dorso o vientre y a la vez hacia una
de las caras laterales (Tabla IV).

Tabla IV: Grados de angulacién y direccion de la incurvacién

Nimero Iniciales
1 AR, L
2 BV, S
3 RP, G
4 EC,P
5 LP, M
6 ML, A
7 PG, R
8 PM, 1
9 SG, M
10 SM, A
11 Vv, C
12 SC,J
13 BM, A
14 GS,M
15 HM, R
16 AS, C
17 HA,E
18 TS, A
19 SG,L
20 LS, H

Angulacién y direccién de la incurvacion
70°. Dorsal

60°. Dorsal

50°. Dorsolateral derecha
35°. Dorsolateral derecha
40°. Dorsolateral izquierda
70°. Dorsal

70°. Dorsolateral izquierda
70°. Dorsal

45°. Dorsal

75°. Dorsal

85°. Dorsal

75°. Dorsolateral izquierda
70°. Dorsolateral derecha
45°. Ventral

30°. Dorsolateral izquierda
55°. Dorsal

50°. Dorsalateral izquierda
55°. Ventral

50°. Lateral izquierda

80°. Dorsolateral izquierda
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La angulacién de la incurvacion se mide con el
pene en ereccion, ya sea directamente o con la técni-
ca de Kelami (6). El nimero de pacientes y los grados
de angulacion encontrados fueron los siguientes:

0 = 30 oo 1(5 %).
30° < 40° oo 3 (15 %).
N G 1 L 525 %).
51° 2 60° oo 3(15 %).
61° = 70 e 6 (30 %).
T1° 2 80° oo 1(5 %).
81° < 90° oo 1(5 %).

La direccién de la incurvacion peneana se explora
visualmente con el pene en ereccién, ereccion que
puede ser espontdnea o inducida. Esta direccién en
nuestros pacientes fue :

Unidireccional: ...........ccceuveeen. 11 (55 %)
Ventral ......ccoovvvveiieeiennnnen. 2
Dorsal ......ccoovvvveeiiieiienneen 8
Lateral derecha................... 0
Lateral izquierda................. 1
Bidireccional: ..........ccccoeeeennnnn. 9 (45 %)
Dorsolateral derecha........... 3
Dorsolateral izquierda ........ 7
Resultados

Los resultados obtenidos en los 20 primeros
pacientes intervenidos con la técnica quirdrgica
consistente en la incision de la placa de fibrosis y el
cierre del defecto creado con un injerto libre de der-
mis son variables, tanto a corto como a largo plazo.
Fundamentalmente analizamos los resultados par-
ciales referentes a la incurvaciéon y a la longitud

peneanas; otros datos como la potencia (ereccién y
rigidez) y la actividad sexual presentan una valora-
cién muy aleatoria y compleja, al estar relacionados
ademads con un conjunto de circunstancias no menos
importantes tales como la edad, los hdbitos alimen-
ticios, el consumo de alcohol, de tabaco o el pade-
cer a la vez otras enfermedades entre las que se
encuentran: diabetes, procesos hepdticos, hiperten-
sién arterial, epilepsia, procesos vasculares (arte-
rioesclerosis, ateromatosis de las arterias iliacas),
depresion, etc.

Longitud peneana

La longitud peneana en ereccion medida antes de la
intervencion quirdrgica en el lado contralateral al
afectado por la placa de fibrosis, estaba comprendida
entre los 13 y 17 cm. Quedd de manifiesto pues, que
la diferencia de longitudes entre el total de penes no
ha sido muy amplia, pues practicamente todos se
encuentran alrededor de la longitud media considera-
da normal que es de 13 a 14 cm, cuando el pene estd
en ereccidn (Gréafico 3. Tabla V).

De los 20 pacientes operados con esta técnica, 11
(55 %) conservaron practicamente la misma longitud
que tenfan antes de la intervencién quirdrgica; en
otros 9 (45 %) la longitud peneana disminuyé y en
ninguln paciente aumentd. Al analizar los valores de la
longitud postoperatoria del pene puede apreciarse
que, en los casos en los que se produjo disminucion,
ésta fue de 1 cm como méximo, a excepcion de un
caso (el nimero 4) que, presentando un buen resulta-
do funcional, sufrié una disminucién de su longitud
peneana de unos 2 cm (Gréfico 4. Tabla V).

Tabla V. Medidas peneanas antes y después de la intervencion quirtrgica

Niimero Iniciales Longitud preoperatoria
1 AR, L 15 cm
2 BV, S 13,5 cm
3 RP, G 13 cm
4 EC,P 155cm
5 LP,M 13,5cm
6 ML, A 17 cm
7 PG,R 13 cm
8 PM, 1 15 cm
9 SG, M 14 cm
10 SM, A 14 cm
11 VV,C 15 cm
12 SC,J 15 cm
13 BM, A 15 cm
14 GS, M 14,5 cm
15 HM, R 14,5 cm
16 AS,C 14 cm
17 HA,E 15 cm
18 TS, A 13 cm
19 SG, L 15 cm
20 LS, H 15cm

Longitud postoperatoria Diferencia postoperatoria

15 cm Igual
12,5 cm Menos 1 cm
13 cm Igual

13,5 cm Menos 2 cm
12,5cm Menos 1 cm
16 cm Menos 1 cm
13 cm Igual

15 cm Igual

14 cm Igual

14 cm Igual

14,5 cm Menos 0,5 cm
15 cm Igual

14 cm Menos 1 cm
14 cm Menos 0,5 cm
14,5 cm Igual

13 cm Menos 1 cm
15 cm Igual

13 cm Igual

14 cm Menos 1 cm
15 cm Igual
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Grafico 3: Longitud peneana preoperatoria

Incurvaciéon peneana

Los grados del dngulo de la incurvacion peneana
también fueron medidos en el pre y en el postope-
ratorio. Antes de la intervencidn se encontraron incur-
vaciones con dngulos cuyas medidas oscilaban entre

los 30° y los 85° (Gréfico 5. Tabla VI).
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Grafico 5. Grados del angulo de la incurvacion preoperatoria
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Grafico 4. Longitud peneana postoperatoria
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Realizada la intervencién quirtrgica, esta medida
fue de 0° a 10°, excepto en 2 pacientes: uno con incur-
vacion de 30° que fue reintervenido obteniéndose una
incurvacion residual de 0° y otro con incurvacién de
15° que no necesito tratamiento quirdrgico (Grafico 6.

1

Grafico 6. Grados del angulo de la incurvacion postoperatoria

Tabla VI. Medida en grados de la angulacién peneana en el pre y en el postoperatorio.

Numero

O 00NN W=

Iniciales
AR, L
BV, S
RP, G
EC,P
LP,M
ML, A
PG,R
PM, I
SG,M
SM, A
VvV, C
SC,J
BM, A
GS,M
HM, R
AS, C
HA,E
TS, A
SG, L
LS,H

Angulacién preoperatoria

70°
60°
50°
35°
40°
70°
70°
70°
45°
75°
85°
75°
70°
45°
30°
55°
50°
55°
50°
80°

Angulacion postoperatoria

00

30°/0°

00
00
15°
10°
00
10°
00
50
10°
00
00
00
00
50
50
00
00
00
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Tabla VII. Resumen de los resultados parciales obtenidos: M — mejoré; I — igual; E — empeoré; + (Valoracion de 1 a 5 cruces).

Iniciales Longitud Incurvacién Ereccion Potencia Coito
AR,L 15 cm (=) 0°-5° +++ (M) +++ (M) Normal (M)
BV, S 12,5 cm (-) 30°/0° ++++ () +++ (B) Normal (M)
RP,G 13 ¢m (=) 0°-5° ++ (D) ++ (D) No (E)
EC,P 13,5cm () 0°-5° ++++ (M) +++ (1) Normal M)
LP,M 12,5 cm (-) 10° - 15° + (B) + (B) No (E)
ML, A 16 cm (-) 10° - 15° +++ (M) ++ (1) Discreto (I)
PG,R 13 cm (=) 0°-5° ++++ () ++++ () Normal (M)
PM, I 15 cm (=) 10° - 15° +H++ (M) ++++ (M) Normal (M)
SG,M 14 cm (=) 0°-5° ++++ (M) ++++ (M) Normal (M)
SM, A 14 cm (=) 5% 10° +++ (M) +++ (M) Discreto (I)
VV,C 14,5 cm (-) 10° - 15° +++ (M) +++ (M) Discreto (M)
SC,J 15cm (=) 0°-5° ++++ (M) ++++ (M) Normal (M)
BM, A 14 cm (-) 0°-5° +++ () +++ (D) Discreto (I)
GS,M 14 cm (-) 0°-5° ++++ (D) ++++ (D) Normal (M)
HM, R 14,5 cm (=) 0°-5° ++++ (I) ++++ (I) Normal (I)
AS,C 13 cm (-) 5°-10° ++++ (M) +++++ (M) Normal (M)
HA.E 15cm (=) 5°-10° ++++ (E) +++ (E) Normal (M)
TS, A 13 cm (=) 0°-5° +++++ (I) +++++ (1) Normal (M)
SG, L 15 cm (-) 0°-5° ++++ () ++++ () Normal (M)
LS,H 15 cm (=) 0° -5° +++ (D) +++ (D) Discreto (1)

El andlisis conjunto de los resultados parciales
obtenidos que afectan al pene, a la ereccion, a la 25 _
potencia sexual y a la penetracién vaginal (Tabla VII),
nos ha permltuflo‘ r'eahzar una valoracién global Fle los 20 B Paciantas iatales
resultados definitivos logrados en los 20 pacientes - L5 ;
. . .. e 15 B Muy basnos
intervenidos con la nueva técnica (Grafico 7. Tabla A BiaRaE:
VIII): 10 1550 variacitn

z B Malks

Resultados muy buenos........... 2 (10 %). s : (14 |2 2
Resultados buenos.................. 14 (70 %). 0 .
No vario la situacion ............... 2 (10 %). 1
Resultados malos..................... 2 (10 %).

Grafico 7: Resultados obtenidos con la nueva técnica

Tabla VIII. Resultados definitivos

Numero Iniciales
1 AR, L
2 BV, S
3 RP, G

4 EC,P

5 LP,M
6 ML, A
7 PG,R
8 PM, 1

9 SG. M
10 SM, A
11 VV,C
12 SC,J

13 BM, A
14 GS,M
15 HM, R
16 AS,C
17 HA,E
18 TS, A

19 SG,L
20 LS, H

Resultados

Igual. Mejor6 un poco

Buenos

Malos. Seccion del nervio dorsal del pene.
Reintervenido. Recuper6 sélo la sensibilidad
Buenos

Malos. Candidato a prétesis penenana
Igual. Mejor6 un poco la incurvacién
Buenos

Buenos

Buenos

Buenos

Buenos

Muy buenos

Buenos

Buenos

Buenos

Muy buenos

Buenos

Buenos

Buenos. Al afio, ereccién poco mantenida
Buenos

Lz




8zl

Nuifiez Serrano, A. A., Garcia Martinez, L., Elena Sorando, E.

En algunos casos la valoracion individual de cada
paciente es muy interesante; analizaremos en primer
lugar los dos casos en los que se obtuvieron malos
resultados (los nimeros 3 y 5). En el primero se debi6
a que durante la intervencion se lesiond el nervio dor-
sal del lado derecho del pene. Injertado en una inter-
vencién posterior, se pudo conseguir la recuperacion
de la sensibilidad del hemiglande, pero no la de la
ereccion, aunque ya pricticamente no existia en el
preoperatorio. En el segundo caso se produjo una
infeccidn con necrosis de los bordes de la incision;
tras su reseccion y resutura, presenté un gran edema
prepucial y del tercio distal del pene de forma que
cuando se soluciond, la ereccién no era posible. Pas6
a ser candidato a una prétesis penenana, tratamiento
que el paciente rehuso.

De los dos pacientes en los que se considera haber
obtenido un buen resultado, destacamos al paciente
nimerol6 que padecia una depresion exdgena, como
ya se ha comentado anteriormente. Fue un caso
excepcional, pues una vez curado (al menos aparente-
mente) de su depresion, fue intervenido quirtdrgica-
mente recuperando total y satisfactoriamente su acti-
vidad sexual.

En dos de los pacientes no se consiguié mejorar su
actividad sexual, pero al menos no empeoraron res-
pecto a su situacidn preoperatoria.

En el resto de los pacientes se considera que el
resultado fue bueno ya que todos o parte de los para-
metros estudiados mejoraron con la intervencion qui-
rirgica.

Discusion

Los resultados que se muestran en este trabajo,
conseguidos después de realizar la incision de la placa
de fibrosis y el cierre del defecto creado en la tiinica
albuginea con un injerto libre de dermis aut6loga, son
muy parecidos a los resultados obtenidos por otros
autores que cierran la albuginea con otros materiales
autdlogos o heterélogos.

Cuando en 1991 comencé a aplicar esta técnica,
no conocia la existencia de ninguna otra parecida,
pero, un mes antes de presentarla en el Congreso
Nacional de Cirugia Pléstica de 1993 celebrado en
Valladolid (Espafia), descubri que Sampaio (7) utili-
zaba una técnica idéntica aunque cerrando la albugi-
nea con duramadre, material no utilizado desde la
aparicion de la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob en
humanos.

Revisada una amplia bibliografia no he encontrado
ningdn otro que primariamente utilice la dermis del
propio paciente para cerrar el defecto creado al reali-
zar la incisién, que no la extirpacion, de la placa de
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fibrosis causante de la Enfermedad de la Peyronie.
Unicamente Backhaus (8) y su equipo afiaden dermis
al injerto venoso cuando éste no es suficiente para
realizar el cierre de la albuginea.

Al existir tantisimas variantes de unas pocas téc-
nicas clasicas en las que los diferentes cirujanos
utilizan incisiones, extirpaciones y materiales de
cierre tan diversos sin conseguir unos resultados
homogéneos o, al menos, muy parecidos, se puede
concluir que atin no se ha encontrado la técnica
adecuada.

La técnica ideada y utilizada con un 90 % de bue-
nos resultados, afiade una variante mas al tratamiento
quirdrgico de la Enfermedad de la Peyronie (9).

Conclusiones

Consideramos que esta técnica quirdrgica presenta
sobre todas las demds las siguientes ventajas:

— Aun siendo necesario disecar practicamente en su
totalidad el paquete vasculonervioso dorsal del
pene, no produce disfunciones eréctiles relaciona-
das con estos vasos y nervios.

— Al alargar el lado afectado del pene, practicamente
no se produce acortamiento peneano postoperato-
rio.

— La ereccioén no se modifica o lo hace muy poco, ya
que pricticamente no se daifian las estructuras intra-
cavernosas,

— El enderezamiento, siempre que la placa esté esta-
bilizada, se consigue en todos los casos y no se
modifica posteriormente.

— Ademads, como la incisién produce una ruptura total
de la placa que queda definitivamente interrumpida
por el injerto de dermis, es practicamente imposible
que se produzca una recidiva de la incurvacion.

— No existe dificultad mecédnica en la penetracion

vaginal durante el coito, pues la incurvacion resi-

dual es minima.

El cierre del defecto de la albuginea con un injerto

libre de dermis, tiene las ventajas siguientes:

* Su extraccién manual o con un dermatomo es
sencilla y rdpida, lo que apenas afiade tiempo
adicional a la intervencién quirdrgica.

* Se dispone de todo el tejido autélogo necesario
para el cierre del defecto creado al incidir la
placa de fibrosis.

* Al extraer el injerto libre de dermis no quedan
secuelas postoperatorias funcionales, lo que si
ocurre cuando se utilizan otros tejidos autélogos
para el cierre del defecto de la tunica albuginea.

¢ No afade ningtin coste econdmico adicional a la
intervencion quirdrgica.
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Comentario al trahajo «Enfermedad de Peyronie. De Ia extirpacion a la incision de la placa

Hevia, M.*, Gonzalez Sarasua, J.**
* Jefe de Seccion de Urologia.
**Jefe de Servicio de Cirugia Plastica.

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Espaiia.

Las numerosas técnicas quirdrgicas y variantes de las mismas
descritas para corregir la curvatura en la enfermedad de Peyronie, sin
efectos secundarios, son el reflejo de que no existe un tratamiento
optimo.

El articulo de Nufiez Serrano y cols. presenta 20 pacientes, inter-
venidos con la misma técnica quirdrgica y con un seguimiento de
entre 1 y 16 afios.

En el presente trabajo existe una gran proporcion de pacientes
jovenes (12 de 20 tienen edad < 55 afios) en los que el tratamiento
quirdrgico es la indicacién correcta. El caso 3 de la serie probable-
mente hubiese sido una buena indicacion para una prétesis de pene,
con técnicas afiadidas o no, para la correccién de la curvatura (1).

En la literatura sobre el tratamiento quirdrgico de esta patologia
existen muchos trabajos que no incluyen una evaluacién detallada de
la funcién eréctil preoperatoria. En el que nos ocupa, los objetivos
van dirigidos a la correccion de la incurvacién conservando la longi-
tud peneana. El Indice Internacional de Funcion Eréctil (IIEF) es
suficiente para conocer el estado preoperatorio y las modificaciones,
si aparecen, en el postoperatorio (2).

La curvatura, segtn los datos de la tabla IV, es elevada en la casu-
istica del trabajo (el 50 % de los pacientes presenta incurvacién =
60°). Las técnicas para medir objetivamente el grado de incurvacién
peneana son fundamentalmente dos (los dispositivos de vacio ya no
se utilizan): la auto fotografia y la inyeccién intracavernosa de dro-
gas vasoactivas (prostaglandina E1), ésta ultima considerada Stan-
dard (3).

En la serie, los pacientes presentan una longitud preoperatoria del
pene en ereccién de = 15 cm., aunque solo 3 de ellos tienen incurva-
cion moderada, siendo importante en el resto. Cuando la incurvacién
es < 60° y el pene = 13 cm se recomienda practicar una cirugia tipo
Nesbit (o la modificacién de la misma por Essed), porque se asume
que el acortamiento que se va a producir en el pene es aceptable a
cambio de un menor riesgo de disfuncién eréctil postoperatoria, que
aparece en las técnicas de extirpacidn, e incluso de incisién de la
placa y sustitucién del tejido por algiin material injertado (4). En
estos casos la plicatura no estd indicada. Los autores coinciden con
esta apreciacion, puesto que estdn operando pacientes con curvaturas
importantes.

El trabajo del Dr. Nufiez Serrano y colaboradores es riguroso y
estd bien documentado.
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