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Enfermedad de La Peyronie. Causa y tratamiento quirargico.

Dr. GIUDICE, C. (h)

La enfermedad de La Peyronie es una alteracion
localizada del tejido conectivo de 1a ninica albuginea
que recubre 10s cuerpos cavemosos.

Estd caracterizada por una cicatriz fibrosa que im-
pide la normal distensién de albugfnea durante la
erecciéon generando una curvatura (1).

Francoise de La Peyronie presenté enlaReal Aca-
demia de Cirugfa de Parfs los primeros tres casos pu-
blicados dc esa enfermedad, que desde entonces lle-
va su nombre (2).

Considerada hasta hace 20 afios una entidad rara
debido a tabies o represiones sexuales, podemos de-
cir que hoy es motivo frecuente de consulta.

ETIOLOGIA

Smith observé en estudios hisotopatoldgicos un
proceso inflamatorio, més concretamente una vascu-
litis entre la tinica albugfnea y el tejido cavernoso
(3). Aunque nunca se ha conocido el origen de este
proceso inflamatorio, miltiples tratamientos antiflo-
gisticos han sido ensayados tratando de conirolarlo.

Devine y colaboradores opinan que la inflama-
cién y su posterior consecuencia, 1a placa, es el resul-
tado y no 1a causa del proceso en la tinica albuginea.
Estos autores encontraron una excesiva deposicién
de coldgeno en la placa y una reducida produccién y
anormal disposicién de las fibras de elastina (4).

En su esquema, asf como en el de otros autores (1,
5, 6),1aenfermedad de La Peyronie resultade untrau-
matismo agudo o repetitivo en el tiempo, generando
una lesién microvascular con posterior anormal dis-
posicién de fibrina y elastina.

La pregunta serfa dénde y por qué se produce el
trauma. Frank Hinman Jr. encontré sin excepciones
que todas las placas son dorsales y/o ventrales (7). Es-
to se podria explicar del siguiente modo: las fibras
que parten del septum intercavermoso se abren en
abanico y se unen a la cara intema de 1a albugfnea
(Fig. 1), participando enla rigidez del pene durante 1a
ereccion, impidiendo doblarlo tanto en sentido dorsal
como ventral. A 1o largo de la vida sexual estas unio-
nes se tensan y en algunos casos se lesionan, desen-
cadenando el proceso de cicatriz y fibrosis previa-
mente mencionado. Algunos pacientes recuerdan
exactamente el momento y refieren una ereccién nor-
mal y la siguiente conel pene curvado. Otro grupo pa-
cientes refieren un comienzo més lento de la enfer-
medad y muchos perciben primero el dolor y 1a pla-
ca antes que la curvatura.

En este grupo de pacientes una incipiente falta de
rigidez condiciona microlesiones en las fibras de
unién entre el septum y la tdnica albugfnea que deter-
minardn el proceso de cicatriz y fibrosis que caracte-
rizan el inicio de esta entidad.

Muchos otros factores se postulan como causales,
tales como autoinmunitarios, farmacolégicos, enzi-
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maticos, etc. Lo importante es que cualquiera sea el
factor causante es imprescindible que se dé enun in-
dividuo susceptible de desarrollar la enfermedad.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Como expresamos anteriormente muchos trata-
mientos médicos han sido ensayados, desde los pri-
mitivos productos iodados y azufrados hasta los em-
pleados en nuestros dfas (Orgotefna, corticoides, Po-
taba, Vit. E, etc.). Luego de estar intentando durante
200 afios distintos tratamientos, ninguno especffico y
con malos resultados, inferimos que poco se haavan-
zado. Tal vez la mejoria se deba sélo al paso del tiem-
poy ala caracterfstica de ser una enfermedad autoli-
mitada hagan que la enfermedad se estabilice o bien
retroceda.

De los medios ffsicos, radioterapia, ultrasonido,
iontoforesis y ldser, ninguno proporciona resultados
predecibles oscilando los porcentajes de mejorias en
alrededor de 65% y de curaci6n entre el 2-8%. Algu-
nos autores no establecen diferencia entre la evolu-
cién natural y estos tratamientos (8).

Debido al fracaso de las medidas mencionadas es
que también se ha intentado y se intentan cirugfas co-
rectivas.

Para ofrecer el mejor tratamiento quirtirgico es
importante conocer el estado de la funcién sexual del
paciente.

Jordan (9) realiza preoperatoriamente a todos los
pacientes candidatos a cirugfa correctiva, una caver-
nometrfa y una cavernosograffa con drogas vasoacti-
vas. Sus conclusiones, aunque incipientes, son cla-
ras. Hay tres tipos de pacientes.

En el primero est4n los pacientes con estudios de
la funcién sexual normal. Estos tienen virtualmente
el 100% de posibilidades de obtener buenos resulta-
dos postoperatorios, esto es: buenas erecciones sin
curvatura.

En el segundo grupo se encuentran aquellos pa-
cientes con estudios patolégicos no corregibles y por
lo tanto son candidatos al implante protésico.

En el tercer grupo de pacientes se encuentran
aquellos que sin tener un estudio totalmente normal
tampoco es absolutamente patoldgico, ejemplo: fuga
venosaminima asociada que puede ser susceptible de
tratamiento en el mismo acto quirdrgico. Jordan le
atribuye a estos pacientes el 60-65% de posibilidades
de éxito con el injerto de dermis.

Nosotros s6lo hemos operado con estudios nor-
males y en todos los casos obtuvimos resultados sa-
tisfactorios. Indicamos el tratamiento quirdrgico sé-
lo en aquellos pacientes que no pueden mantener re-
laciones sexuales satisfactoriamente. Ain en estas
circunstancias esperamos 6 meses al menos de enfer-
medad estable, salvo que 1a placa esté calcificada.

Dentro de las técnicas de reseccion e injerto exis-
ten varios tejidos empleados a-tal fin. Nosotros em-
pleamos el injerto de dermis. Este tejido ha demostra-
do ser el que menos se contrae y el que més elastici-
dad aporta en animales de experimentacién (10). Los
resultados satisfactorios obtenidos con esta técnica
oscilan entre el 40 y 70%, sin tener una adecuada va-
loracién pre-operatoria de 1a funcién sexual. El 30%
de impotencia postoperatoria observada en la revi-
sién hecha por Jimenez-Cruz (11), quiz4 se deba a
que un buen mimero de esos pacientes ya tenfa otra
causa de disfuncién eréctil no diagnosticada y porlo
tanto la impotencia postoperatoria no estd relaciona-
da con la operacién en sf misma (12). Ademds, Wa-
rren Jones (13), afirna que en el 75% de pacicnies
con impotencia postoperatoria la causa es psicégena
y tratable con psicoterapia.

Otros autores solucionan el problema de la impo-
tencia postoperatoria con planes de autoinyeccién de
drogas vasoactivas (14).

Creemos que la reseccion e injerto de la placa tie-
ne su indicacién en los pacientes mds jévenes y con
un normal estudio de 1a funcién sexual preoperatoria.
De este modo se logran buenas erecciones y €l pene
sin curvatura.

También se emplean otros tejidos como sonla du-
ramadre liofilizada con un 70% de éxito, el Dacron y
1a tinica vaginalis con porcentajes algo mds eleva-
dos, pero con escasa experiencia a nivel internacio-
nal.

De las técnicas que no resecan la placa, 1a plésti-
ca de la albuginea (Nesbit), es quiz4s la m4s emple-
ada (15, 16). Sus defensores argumentan la simplici-
dad y los resultados uniformemente buenos, mientras
que sus detractores hacen hincapié en el acortamicn-
to del pene y la persistencia de dolor en el 4rea de la
placa (17).

Con respecto al implante protésico, compartimos
con otros autores el concepto de noimplantaralos pa-
cientes que logran y manticnen sus propias ereccio-
nes. Si lo indicamos en aquellos que no tienen erec-
ciones o son muy defectuosas, objetivadas en los es-

tudios preoperatorios.
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CONCLUSION

1) La cirugfa se debe aplicar a pacientes que no
pueden mantener relaciones sexuales o que las mis-
mas son muy dificultosas, que adem4s presenten una
enfermedad estable de por 10 menos 6 meses de evo-
lucién y/o 1a placa calcificada.

2) La técnica a emplear serd la que mejor conoz-
ca ¢l cirujano, pero hacemos hincapié en una buena
evaluacién de 1a funcién sexual.

3) No consideramos necesario implantar a pacien-
tes que logran mantener sus propias erecciones.
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Figura 1: Septum intercavernoso y albuginea.

(Reproducido con autorizacién de Charles Devien Jr., J. P. Lippincoh Co., Filadelfia)

Revista Argentina de Urologia, 56: Pdg. 89, 1991



REVISTA ARGENTINA DE

UROLOGIA

El urédlogo y la andrologia

Dr. JOSE VAZQUEZ

Vol. 57 - N® 1 - Akio 1991

El renovado interés de las autoridades de 1a Socie-
dad Argentina de Urologfa porimpulsar y desarrollar
el Comité de Especialidades relacionadas conla Uro-
logfa, resulta propicio para efectuar algunas reflexio-
nes respecto del urélogo y la andrologfa.

La actividad cientffica androlégica comenz6 hace
algunas décadas, aglutinando a profesionales inves-
tigadores y médicos clinicos que se ocupaban de los
distintos aspectos de lainfertilidad masculina. Y aun-
que este es el tema central de 1a Andrologfa, progre-
sivamente se han incorporado nuevos motivos de es-
tudio relacionados con el 4rea genital masculina, ta-
les como disfunciones sexuales, pubertad, senectud,
etc.

Hoy la Sociedad Intemacional de Andrologfa
agrupa a 22 sociedades nacionales y aproximada-
mente 5000 afiliados. Ha realizado 4 exitosos con-
gresos internacionales y con frecuencia se organizan
cursos y reuniones cientfficas, que promueven el in-
terés de numerosos profesionales.

Los miembros integrantes de las sociedades an-
drolé6gicas proceden de distintas especialidades mé-
dicas, en su mayor parte son endocrin6logos y urélo-
£0s y en menor proporcién investigadores bésicos,
genetistas, obstetras, ginec6logos, etc.

En nuestro pafs, 1a Sociedad Argentina de Andro-
logfa fue fundada en 1976 y actualmente cuenta con
més de 100 afiliados, incluyendo entre sus miembros
a investigadores, médicos provenientes de distintas
disciplinas y bioqufmicos, todos interesados en la
problemdtica androlégica.

Facultad de Medicina, UBA

Hospital de Clinicas “José de San Martin”
Divisién Urologia, Prof. Tit. Dr. Carlos Scorticati
Seccién Andrologia, Sexologia.

Es importante sefialar el significativo desarrollo
que han experimentado los temas androlégicos en los
dltimos afios, en sus aspectos bdsicos, diagndsticos,
clfnicos y terapéuticos. Y también debemos recono-
cer la decidida contribucién de las Sociedades An-
drolégicas, a este crecimiento sostenido.

Si bien la actividad androlégica se la puede iden-
tificar con las funciones reproductiva y sexual del
aparato genital masculino, tratar de definir al andr6-
logo como especialista, parece ser un problema mds
complejo. Pues coexisten enfoques multidisciplina-
rios, distintas actividades especificas y superposi-
cién programdtica con otras especialidades médicas
clésicas.

De hecho atin no existe uniformidad de criterios
respecto de la actividad curricular que deberfa reunir
un andrélogo. En la actualidad no se otorgan titulos
o certificados de andrélogo o especialista en Andro-
logfa en casi ningtn pafs del mundo.

El centro de la cuestién no radica en quien debe
ejercer 1a Andrologia, sino que tiene idoneidad para
ello. En nuestro medio no es infrecuente 1a existencia
de pseudoespecialistas, quienes careciendo de las
mds elementales normas éticas y cientfficas, engafian
a los pacientes y desprestigian la profesién médica.

{Que relacién tiene toda esta problemdtica con ¢l
urélogo y la Andrologfa?

Para cvitar un mayor grado de confusién es nece-
sario que las actuales Especialidades Médicas, cuya
orientacion tengan afinidad con los temas androlégi-
cos, fomenten la creacién de dreas especificas para el
desarrolio de esta disciplina.

Ental sentido la Urologfa es una de estas materias,
que por ocuparse de la fisiologfa y patolog{a del apa-
rato urogenital masculina y urinario femenino en sus
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aspectos clfnico y quirirgico, brinda una excelente
plataforma para la actividad asistencial y formacién
de especialistas en esterilidad y disfunciones sexua-
les orgédnicas masculinas.

Numerosos procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos en estas patologfas requieren de métodos in-
vasivos e intervenciones quirdrgicas sobre el apara-
to genital del vardn, y es el ur6logo quien por su ¢x-
periencia en este campo, se encuentra en inmejora-
bles condiciones para realizarlas.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es el del
urélogo, quien por su condicién de cirujano, recibe
pacientes derivados por otros colegas con la indica-
ci6én de realizar tal o cual estudio o intervencién qui-
rdrgica (test con drogas vaso-activas, cavermosogra-
ffas, biopsias testiculares, correcciones de varicoce-
le, drenaje de priapismos, etc.).

En tales circunstancias no es suficiente el saber
ejecutar dichas intervenciones, también es necesario
poderevaluarlaindicaci6n. De lo contrario nos expo-
nemos a la realizacién de prescripciones incorrectas
y alaeventual responsabilidad de posibles complica-

ciones.

Considerando que en la actualidad, 1a préctica
médica tiende a la superespecializacion temética y a
1a integracion de los profesionales en grupos de tra-
bajo multidisciplinarios, es otro motivo para que los
ur6logos aspiremos a participar con un rol protagéni-
o, aportando nuestra propia experiencia y criterios.

Estas son algunas de las multiples razones por lo
cual, quienes nos sentimos identificados con la uro-
logfa, creemos que es importante €l compromiso ac-
tivo de los ur6logos e instituciones uroldgicas, para
facilitar, promover y difundir nuestro trabajo.

Estamos convencidos que la Urologfa brinda ex-
celentes condiciones para el desarrollo de la activi-
dad asistencial, académica y docente en los proble-
mas sexuales y reproductivos masculinos. También
se facilitard a los pacientes la ubicacién de centros de
referencia idéneos para su atencién y a los profesio-
nales un 4mbito adecuado para su formacién. Ade-
m4s de evitar la fragmentacién o atomizacién de la
especialidad.

EXCLUSIVAS:
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MENTOR

SE COMPLACE EN OFRECER LA LINEA MAS COMPLETA
DE PRODUCTOS DE VANGUARDIA PARA EL UROLOGO.

CONSULTE A NUESTROS TELEFONOS Y UN REPRESENTANTE LO VISITARA.
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