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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD
DE LA PEYRONIE Articulo de Revision

Revision

SURGICAL TREATMENT OF PEYRONIE’S DISEASE

Dres. Di Gregorio, M.*; Gueglio, G.; Giddice, C. R.; Daels, F.; Tejerizo, J. C.; Damia, O.; Rey Valzacchi, G;
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RESUMEN: E! tratamiento quirirgico de la enfermedad de La Peyronie es una alternativa vlida cuando la fun-
cién sexual se altera debido a una desviacién peneana importante que dificulta o impide la penetracién o por la
pérdida de la funcion eréctil.

En este estudio describimos nuestra experiencia en 16 pacientes, de los cuales 8 recibieron tratamiento con la
técnica de Nesbit o sus variantes; en 4 se realizd reseccion de placa mds injerto y en los 4 restantes implante
protésico peneano. La técnica de Nesbit o sus modificaciones se utilizaron cuando la placa fue pequeria y/o la
desviacién menor a 45° Por el injerto dérmico se optd en aquellos pacientes con ereccién previa conservada,
importante desviacién y/o acortamiento peneano; el implante protésico peneano se empled en los casos que presen-
taron disfuncion sexual eréctil concomitante. En todos los casos se obtuvo una rectificacion peneana adecuada y los
pacientes refirieron a posteriori una actividad sexual satisfactoria. Creemos que para lograr un buen resultado en el
tratamiento quirirgico es de suma importancia una exhaustiva evaluacion preoperatoria, la que permitird seleccio-

nar la terapéutica mds adecuada.
{Rev. Arg. de Urol., Vol. 62, N° 2, Pég. 60, 1997)
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SUMMARY: The surgical treatment of Peyronie’s disease is a valid alternative when sexual function is altered due
to a significant penis bending that impairs or prevents sexual intercourse or due to loss of erectile function.

In this study our experience is described in sixteen patients. Eight of them were treated with Nesbit technique of
modifications; four cases received plaque excision and graft repair. The remaining four underwent inflatable penile
prosthesis.

Nesbit procedure or its modifications was used in the cases of a little plaque and/or curvature lower than 45 degrees.
Dermal graft was employed in patients with normal penile erection function, imortant deviation and/or penile
shortening; penile prosthesis implant was used in cases with concomitant sexual erectile dysfunction. Adequate
straightening of penile deviations has been obtained in all cases and the patients referred normal coitus.
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It is importante to accomplish an exhaustive preoperative evaluation in order to select the most adequate therapy to

achieve the best results in the surgical treatment.

(Rev. Arg. Urol., Vol. 62, N° 2, P4g. 60, 1997)
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INTRODUCCION

La enfermedad de La Peyronie es una alteracién idio-
pética del pene asociada a una historia de dolor y des-
viacién durante la ereccién debido a la presencia de una
placa de fibrosis que a veces puede calcificarse o for-
mar tejido 6seo, palpable sobre la tiinica albuginea del
pene y que en algunos casos también puede acompafiarse
de alteracién en la ereccién. La evolucién natural de
esta enfermedad es impredecible; puede presentar re-
gresién espontédnea (50% de los casos), mejorfa con tra-
tamiento médico (vitamina E, potaba, corticoides, ra-
dioterapia, l4ser, etc.) o necesidad de cirugfa®?.

Nunca debe llegarse a la instancia quirdrgica si la
enfermedad no estd estabilizada. Se entiende por tal a
aquélla que no ha sufrido cambios en los Gltimos seis
meses o cuando la placa se calcifica. Si la misma no
afecta sexualmente al paciente la conducta puede ser
conservadora, pero si la desviacién producida durante
la ereccién perjudica la funcién sexual o se asocia a una
pérdida de la ereccién, es recomendable el tratamiento
quinirgico®*>.

Las alternativas quiriirgicas son técnicamente varia-
das y su eleccion estd relacionada con las caracterfsti-
cas presentadas por la enfermedad al momento de su
tratamiento. Una de las técnicas consiste en la exéresis
de pastillas de tinica albuginea y su cierre (técnica de

Nesbit)® o sus modificaciones sobre el lado convexo
de la desviacién. Una segunda alternativa es la exéresis
de 1a placa albuginea enferma y la colocacién de un
injerto que puede ser de material organico (dermis, vena,
fascia temporal, tinica vaginal) o sintético (dacron,
goretex, dexon)”; en los casos en que se asocia con
disfuncién sexual eréctil o desviaciones muy acentua-
das, la eleccién puede ser un implante protésico peneano
(habitualmente maleable o inflable multicomponen-
€)1, En este estudio se describen los resultados obte-
nidos en el tratamiento quirdrgico en 16 pacientes con
diagnéstico de enfermedad de la Peyronie tratados con
las técnicas antes mencionadas de acuerdo con el esta-
do clinico presentado al momento de su evaluacion.

MATERIAL Y METODO

Entre febrero de 1990 y julio de 1996, 16 pacientes
fueron tratados quirirgicamente por una funcién sexual
alterada como resultado de la enfermedad de La
Peyronie. Ninguno de nuestros pacientes present6 con-
comitantemente contractura de Dupuytren, de la fascia
plantar (enfermedad de Ledderhose) ni timpanoesclero-
sis. Para la seleccién de la alternativa quirtirgica se tuvo
en cuenta la anamnesis, historia sexual, examen fisico
(con el que se determind el tamafio y ubicacién de la pla-

* ca), fotografia tipo polaroid para determinar la orienta-

Criterios utilizados para la seleccion de la técnica

Desviacién <45°

Nesbit o modificaciones

Ausencia de acortamiento peneano
Erecci6n conservada

Desviacién >45°

Reseccién de placa +injerto o parche

Placasde 3cm?o>
Acortamiento peneano
Ereccién conservada

PP

Ereccién alterada
Desviacién importante

Tabla 1
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Figura 1: A) Correccion de curvatura dorsal por remocion de elipses simétricas de tinica albuginea desde la superficie
ventral del pene. B) Correccion de curvatura ventral también por remocion de elipses simétricas, pero desde la superficie

dorsal.

ciény el grado de desviacién peneana, radiografia simple
de pene con técnica mamogriéfica (foco dorsal y lateral)
y ecografia peneana. En los casos de sospecha de patolo-
gia erectiva se completd la evaluacion con test de tumes-
cencia peneana nocturna y/o eco-Doppler color de pene
con drogas vasoactivas para evaluar la presencia de dis-
funcién sexual eréctil®?. En los casos dudosos se realizé
ademds cavernosometria gravimétrica y cavernosografia.

El rango de curvatura fue de 5 a 90° y el tamafio de la
placa oscil6 entre 0,5 a 9 cm? La ubicacién de la misma
fue dorsal en 12 casos y ventral en 4 casos, dos de ellos
con prolongacidn lateral de la placa. Se empled anestesia

Figura 2: A) Incision de la fascia de Buck en el lado convexo
de la curvatura. B) Se realiza plicatura con material irre-
absorbible tomando la tinica albuginea.

general en los 16 casos. Para la eleccién de la conducta
quirdrgica se tuvo en cuenta el grado de desviacion, la
presencia o no de acortamiento peneano, el tamaiio de las
placas y el grado de ereccién, como muestra la Tabla 1.

Figura 3: A) Incision longitudinal con bisturi N° 11. B) Se
traccionan los bordes de la incision en forma transversal
y cierre transversal de la incision con sutura irreabsorbible
con puntos continuos.
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Figura 4: A) Incisiones paralelas transversales dejando un
puente de albuginea entre las mismas. B) Cierre con pli-
catura de ambas incisiones dejando debajo el puente de
tinica albuginea.

En 4 casos se realizo6 técnica de Nesbit (Figura 1) (resec-
ci6n de pastillas de albuginea sobre el lado convexo de la
desviacién y cierre del defecto con sutura irreabsorbible
con PDS 4-0 o prolene 4-0). En un caso se us6 la técnica
descripta por Erpenbach (plicatura de la albuginea) (Fi-
gura 2)®, En otro la técnica utilizada fue la de Yachia,
(incisura longitudinal, se tracciona de los bordes y se su-
tura transversalmente) (Figura 3)9 y en dos casos la des-
cripta en la publicacién de Tullii en el afio 1991 (se reali-
zan dos incisiones transversales dejando un puente de
albuginea entre ellas y luego se suturan los bordes dejan-
do invaginado el puente) (Figura 4)"*>. En todos los casos
se efectuaron puntos con nudo interno.

En los pacientes con severa desviacion (mayor de
50°) y/o acortamiento que generalmente cursaban con
placas importantes (mayores a 2 o 3 cm) se reseco la
placa de albuginea enferma con bisturf o tijera, colo-
cdndose un parche (Figura 5). En 3 de los 4 casos se
utiliz6é dermis de la regién iliaca y se la fij6 con puntos
de PDS. Su tamafio fue del doble del defecto a cubrir,
previéndose la retraccion posterior. En el cuarto caso el
defecto fue cubierto por material sintético (goretex).

En todos los casos mencionados se realizé una inci-
sién circunferencial a 10 mm del surco coronal, luego
se disecé y retrajo la piel y la fascia de Buck hasta la

Figura 5a: A) Incision longitudinal en la fascia de Buck para levantar el paquete neurovascular dorsal del pene. B)
Elevacion de los vasos y nervios, marcacién de los bordes de la placa. C) Diseccion de la placa respetando el tejido
eréctil. La placa ha sido resecada 'y se muestra el defecto de la lesion.
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Figura 5b: A) El injerto se coloca sobre el defecto y se lo fija con puntos separados de sutura no reabsorbible. B)
Realizado el cierre del defecto se procede a una nueva ereccion artificial para verificar la rectificacion del pene o la

existencia de curvatura residual.

base peneana. Posteriormente se realizé un torniquete a
nivel de la base del pene y se practicé una ereccidn arti-
ficial con aguja tipo mariposa N° 21, inyectdndose so-
Iucién salina para comprobar la desviacién y poder mar-
car los lugares de correccion.

Realizada la correccién se procedid al cierre de la fascia
de Buck con material reabsorbible 4-0 y luego al cierre de
la piel con puntos separados de poliglactina 910 4-0. Se
colocé sonda vesical que permanecié por 24 horas y se
realiz6 un vendaje compresivo con Coban-dressing.

La profilaxis antibiética se realiz6 con cefalosporina
de primera generacién intraquirtirgica y cada 6 horas
durante 24 horas del postoperatorio. El alta hospitalaria
se realizé a las 24 horas en la mayoria de los casos; cl
resto fue realizado en forma ambulatoria.

Para los 4 casos en los que se diagnosticé disfuncién
sexual eréctil en el preoperatorio la conducta fue el im-
plante protésico peneano. En todos se usaron prétesis
inflables; en 2 fue de un componente (Dynaflex) debi-
do a que la desviacién era minima; en los otros 2 se
utilizaron prétesis de 3 componentes (AMS700CX y
Mentor alfa-1). El abordaje fue por incisién penoes-
crotal; se identificaron los cuerpos cavernosos y la ure-
tra, luego se colocaron puntos de reparo sobre ambos
cuerpos cavernosos y se llevaron a cabo las corporoto-
mias longitudinales, se identificé el tejido cavernoso y
se ampli6 el plano con tijeras y bujfas dilatadoras de
Hegar hasta el glande y las cruras. Se midi6 la longitud
de los cuerpos cavernosos y se seleccioné la protesis
adecuada, pasdndose primero la parte proximal con un
introductor de Furlow y luego la parte distal. En todo
momento se realizé irrigacién con solucién antibidtica
de gentamicina. Colocados los cilindros, se cerrd la
corporotomia y, en los casos de prétesis de 3 compo-
nentes, se realizé el implante del reservorio y de labom-
ba; el primero de ellos por incisién supraptibica crean-
do un plano en el espacio prevesical; los conectores se

pasaron por via subcutdnea y la bomba de activacién
se coloco en el escroto a través de un plano creado a
nivel del dartos. En ningiin caso fue necesario resecar
la placa ni se realiz6 su fractura para lograr la rectifica-
ci6n del pene. El cierre del escroto se realizé con sutu-
ra de material reabsorbible 4-0; los cilindros quedaron
activados por 24 horas para producir hemostasia. Se
dej6 sonda vesical por 24 horas y se realizé vendaje sin
tension.

El seguimiento en todos los casos se llevé a cabo a
los 3,7, 15, 30 y 60 dias y se realiz6 el control a través
de un cuestionario relacionado con la actividad sexual,
grado de ereccion, alteraciones en la sensibilidad del
pene y por medio de fotografia tipo polaroid se contro-
16 la existencia o no de curvatura residual.

RESULTADOS

En la Tabla 2 se resumen los resultados obtenidos.

Resumen de los resultados obtenidos

Tipo de cirugia Nesbito Reseccion IPP

modificada + Injerto
N°de pacientes 8 4 4
Realineacién (%) 100 100 100
Acortamiento (N°de pac.) 2 1 -
Edema (N°de pac.) 3 1 -
Hematoma (N°de pac.) 1 - -
Infeccién (N° de pac.) - - 1
Dolor (N°de pac.) - - 1
Tabla 2
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Todos los pacientes tratados con técnica de Nesbit o
su modificacién lograron una adecuada rectificacion de
la desviacién peneana durante el seguimiento, pero dos
de ellos refirieron acortamiento peneano de 1 cm aproxi-
madamente.

Como complicacién postoperatoria, en tres casos se
observé edema prepucial y hematoma en uno; todos los
casos resolvieron espontdneamente sin consecuencias
a los pocos dfas.

Un paciente que en el preoperatorio presenté disfun-
cién sexual eréctil de caracterfsticas psicogénicas con-
tinué con dificultad para mantener relaciones a pesar
de la correccién de su desviacion.

Ninguno manifesté alteracién de la sensibilidad a
nivel del glande.

De los cuatro tratados con reseccién + injerto, tres
tuvieron buena evolucién y pudieron llevar a cabo rela-
ciones sexuales satisfactorias. El cuarto (uno de los tres
injertos dérmicos) noté disminucién de la potencia
sexual a los 15 dias del postoperatorio y actualmente
tiene mucha dificultad para mantener sus erecciones.

El paciente al que se le realizd injerto con goretex
refirié un acortamiento peneano de 1,5 cm aproxima-
damente.

De los pacientes que recibieron implante protésico
peneano todos refirieron adecuada actividad sexual y
sus parejas se manifestaron satisfechas. Ninguno tuvo
inconvenientes en activar y desactivar la prétesis. Un
paciente refiri6é dolor en las primeras erecciones, que
mds tarde resolvié espontdneamente. En un caso se pro-
dujo infeccién de herida, la que evolucioné favorable-
mente con tratamiento médico.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de la enfermedad de la
Peyronie puede ser exitoso siempre que se tenga en cuen-
ta que la afeccién se encuentre estabilizadal*>1®. Esto
ocurre entre los seis y dieciocho meses posteriores a la
aparicién del primer sintoma (dolor, desviacion, placa).
Es muy importante también realizar una adecuada eva-
luacién del paciente. Aquf la edad, el grado de curvatu-
ra, la presencia o ausencia de acortamiento peneano, la
funcién eréctil y la situacién de vida del paciente son
factores importantes a considerar para la estrategia qui-
rirgica. Esto permitird pronosticar resultados postope-
ratorios satisfactorios y adecuar una alternativa terapéu-
tica a cada paciente en particular®>'®,

El objetivo del tratamiento quirdrgico en la enfer-
medad de Peyronie es la correccién de la desviacién
con preservacidn de la funcién eréctil o la restitucién
de la misma cuando ésta se hubiere perdido, con una
longitud peneana adecuada y sin alteraciones de la sen-
sibilidad peneana®.

Con la técnica de Nesbit y/o sus modificaciones ob-
tuvimos excelentes resultados en la correccién de la

desviacién de baja magnitud (menor a 45°). Esto coin-
cidié con el resultado de otros autores!”. Es una técni-
ca rdpida y sencilla, pero tiene el inconveniente de que
cuando se requiere la realizacién de varias elipses even-
tualmente generaria un acortamiento peneano. Ademds,
existe el riesgo de lesionar el pediculo neurovascular
cuando la correccién es dorsal, lo que llevard a una pér-
dida de la sensibilidad y de la vascularizacién del glan-
de con impotencia secundaria®® y necrosis distal del
pene.

Por otro lado, la manipulacién del tejido cavernoso
al removerse los bordes de la tiinica albuginea puede
interferir con la hemodindmica cavernosa normal y cau-
sar falla eréctil®®. Por este motivo Yachia, Saalfeld, Er-
penbach y otros describieron otras variantes de corpo-
roplastia que podrian evitar estos inconvenientes debi-
do a que son menos cruentas e invasivas, otorgando igua-
les resultados que la técnica de Nesbit en términos de
apariencia y performance(*!. Dadas estas circunstan-
cias nosotros hemos adoptado preferentemente algunas
de estas variantes.

En caso de pacientes jovenes con enfermedad de Pey-
ronie avanzada, desviacién manifiesta, placas importan-
tes y/o acortamiento peneano y con buena funcién
erectiva, una alternativa vélida es la reseccién de la pla-
ca de albuginea enferma y el injerto de un parche en la
zona del defecto. Esta técnica fue descripta inicialmen-
te por Lowly y colaboradores utilizando grasa libre como
injerto y luego fue modificada con el uso de dermis por
Bystron y colaboradores. Luego Devine y Horton po-
pularizaron su empleo al comunicar excelentes resulta-
dos, asi como otros autores!# 20:21,

Sin embargo, otras series con esta técnica han tenido
un alto porcentaje de impotencia, como por ejemplo
Melman y Holland (100%).

Nosotros s6lo tuvimos un paciente (25%) que refirié
disfuncién eréctil en el postoperatorio. Pensamos que
esta baja incidencia de impotencia se debié a que las
placas de albuginea resecadas no fueron de gran tama-
fio. La teorfa que explica la impotencia con esta técnica
la atribuye a una reseccién importante de tdnica
albuginea cuyo reemplazo impide el normal mecanis-
mo de venoclusién®,

Existen tres factores criticos a tener en cuenta en es-
tos casos para evitar la disfuncidon segin Bruce y Dakin.
El tamafio y la profundidad de la albuginea a resecar, la
preservacién del paquete neurovascular y el apropiado
tamario del injerto respecto del tejido resecado.

Creemos que ésta s una alternativa valida del im-
plante protésico peneano en pacientes que la prefieren
y que tienen una severa desviacién peneana evitdndose,
por otro lado, un acortamiento peneano que se produci-
rfa casi con seguridad con la técnica de Nesbit o sus
modificaciones.

Es necesario que estos pacientes sepan que si se pro-
duce una disfuncién sexual eréctil luego del procedi-
miento, es muy factible que sc rcquiera una segunda
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intervencion y que la alternativa mas segura serd el im-
plante protésico peneano si fracasa ¢l uso de drogas
vasoactivas.

Le eleccién de un implante protésico peneano tiene
indicacién en aquellos pacientes con disfuncidn sexual
eréctil concomitante®##42),

En los casos en que la desviacién peneana es mini-
ma y la disfuncién sexual eréctil es lo mds importante
se podria considerar un implante protésico maleable o
inflable de un componente. Pero si la desviacion es im-
portante lo adecuado seria implantar prétesis inflables
que tengan capacidad de transferir grandes volimenes
(3 componentes) para poder superar la curvatura genera-
da por la placa. Otros autores proponen, ademds, la re-
secci6n o fractura de la placa®.

Nosotros optamos por las prétesis inflables porque
tienen mayores ventajas, ya que el pene puede ser recti-
ficado con el ingreso del contenido liquido en los cilin-
dros. La circunferencia y la longitud del pene no dismi-
nuyen y el paciente tiene asegurada una buena ereccion
con una normal apariencia en flaccidez del pene. Este
tipo de prétesis permite ademds realizar cualquier pro-
cedimiento urolégico que fuera necesario en el futuro.
Sin embargo, existen algunas desventajas, como ser
posibilidad de fallas mecanicas (menor al 8%) y la pre-
sencia de una infeccidn (alta chance de remocién de la
prétesis).

Creemos que no es la solucién ideal para todos los
pacientes y que deberia optarse por ella en casos bien
determinados.

CONCLUSIONES

La calidad de los resultados en el tratamiento qui-
riirgico de la enfermedad de la Peyronie depende esen-
cialmente del rigor que se tenga en la seleccion del pa-
ciente.

Con la técnica de Nesbit y sus modificaciones se
obtienen buenos resultados, pero puede ocurrir acorta-
miento peneano visual o funcional.

La reseccion de la placa + injerto es una alternativa
vilida en aquellos paciente jovenes (menores de 55
afios) con buena funcién sexual y desviacién impor-
tante. En los pacientes cuya disfuncién eréctil sea atri-
buible a la presencia de la placa también se puede indi-
car esta técnica. Tiene el riesgo de producir impotencia
postoperatoria.

El implante protésico peneano es la alternativa cuan-
do la enfermedad de la Peyronie cursa con disfuncién
sexual eréctil y/o desviacién peneana muy marcada.
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COMENTARIO EDITORIAL

En la presente comunicacién los autores nos trans-
miten una interesante experiencia con el tratamiento
quirdrgico de la enfermedad de la Peyronie, asociada a
dificultades coitales (imposibilidad mecénica para la
penetracién o con disfuncién eréetil). Su casuistica estd
representada por un grupo de 16 pacientes operados con
distintas técnicas quirdrgicas, segdn las caracteristicas
particulares de cada caso.

Los autores proponen ¢l uso dc tres alternativas de
tratamiento quirtrgico para tres modalidades distintas
de presentacién de esta afeccion: a) en los pacientes con
placas pequeiias, desviacion peneana de < 45 grados,
ausencia de acortamiento peneano y ereccidn conser-
vada, sugieren la técnica quiriirgica descripta por Nesbit
(o alguna de sus variantes); b) en los casos con placas
de mayor tamafio, desviacién del pene de > 45 grados,
con acortamiento peneano y ereccién conservada, acon-
sejan la reseccién de la placa e injerto con parche de
dermis o materiales sintéticos y c) en los pacientes con
enfermedad de la Peyronie asociada a disfuncién eréctil,
recomiendan el implante protésico peneano.

Personalmente creo que la fibrosis pldstica de La
Peyronie es una “enfermedad dificil” para los pacien-
tes que la padecen y también para los médicos tratan-
tes. Los primeros porque requieren explicaciones res-
pecto del origen de su afeccién y demandan tratamien-
tos curativos con restitucién anatémica y funcional.
Mientras que los médicos desconocemos la etiologfa y
la historia natural de la enfermedad y lamentablemente
tampoco estamos en condiciones de garantizar terapéu-
ticas exitosas.

Desde esta perspectiva personal de la enfermedad de
la Peyronie, considero que su tratamiento quirdrgico es
“un mal menor”, ya que en algunas circunstancias no es
posible ofrecer otras alternativas mejores. La seleccién
de la cirugia serd condicionada para cada paciente en
particular y en general coincido con la propuesta reali-
zada por los autores de esta comunicacién.

También creo importante rescatar algunos concep-
tos expresados en este trabajo, como que “la evolucion
natural de la enfermedad de La Peyronie es impredeci-
ble”, por lo cual nunca debe llegarse a una instancia
quirtrgica si la afeccion no estd estabilizada. Otro cri-
terio fundamental también manifestado es que “si la

misma no afecta sexualmente al paciente, la conducta
terapéutica debe ser conservadora”.

En nuestra experiencia con el tratamiento quirtirgico
de la afecci6n de La Peyronie, que no es muy importan-
te, coincidimos con los buenos resultados terapéuticos
logrados con la técnica de Nesbit modificada y en los
casos de correccion con implantes protésicos peneanos
(cuando se asocid a disfuncidn eréctil). Pero en algunos
casos en que realizamos la reseccidn de la placa fibrosa
y posterior injerto de parche con material sintético, los
resultados finales no fueron buenos.

Luego de la lectura literal de la presente comuni-
cacion y a titulo aclaratorio o para expresar una pos-
tura personal distinta desco comentar algunas obser-
vaciones:

a) Cuando los autores describen la técnica quirtirgi-
cay en referencia a la denudacién del pene, manifies-
tan “la diseccién y retraccién de la piel y la fascia de
Buck hasta la base peneana”, cuando en realidad el pla-
no del clivaje mds laxo corresponde a la fascia celular
por donde transcurren los vasos sanguineos superficia-
les y la fascia de Buck queda firmemente adherida a los
cuerpos cavernosos, recubriendo los filetes del nervio
dorsal del pene y las arterias y venas dorsales profun-
das y circunflejas.

b) Con referencia a los implantes protésicos peneanos,
los autores mencionan que “cuando la desviacién del
pene es importante, lo adecuado serfa implantar préte-
sis inflables que tengan capacidad de transferir grandes
volimenes (3 componentes) para poder superar la cur-
vatura generada por la placa”. Mds adelante también
manifiestan su opcién por las prétesis inflables, ya que
el pene puede ser rectificado por el ingreso del conteni-
do liquido en los cilindros”. Coincidiendo con esta idea
los autores también expresan que “en ningidn caso de
implante protésico peneano fue necesario resecar la pla-
ca ni se realizé su fractura para lograr la rectificacién”.

En nuestra experiencia, y en todos los casos de im-
plantes protésicos peneanos de pacientes con enferme-
dad de La Peyronie (con placas fibrosas grandes y des-
viacién del pene) asociada a disfuncidn eréctil, nos he-
mos visto obligados a resecar, seccionar o fracturar di-
cha placa fibrosa para corregir la incurvacién y recupe-
rar el tamafio original del pene (circunstancia muy im-
portante para la mayoria de los pacientes). Supongo que
los casos presentados por mis colegas serfan portadores
de pequefias placas, pues resulta dificil imaginar que la
presion ejercida por una prétesis inflable constituya una
fuerza suficiente para vencer la resistencia de una placa
fibrosa de La Peyronie, cuya caracteristica principal es
su falta de elasticidad.

¢) Cuando se hace referencia a los resultados obteni-
dos (Tabla 2), se interpreta que de los 8 pacientes ope-
rados con la técnica de Nesbit o sus modificaciones,
solamente en 2 casos se produjo acortamiento del pene.

Entiendo que la realizacién de plicaturas en los cuer-
pos cavernosos con la técnica de Nesbit o sus variantes
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produce acortamiento del pene en todos los casos, aun-
que generalmente no es muy significativo. Pero men-
ciono esta circunstancia para resaltar la importancia de
aclarar a los pacientes esta caracteristica de la técnica
de Nesbir y evitar futuros problemas, especialmente si
se toman en cuenta las “personalidades particulares” de
algunos de nuestros pacientes.

Todas estas técnicas quirirgicas para el tratamiento
de laenfermedad de La Peyronie generalmente son sen-
cillas de realizar y logran buenos resultados cosméticos
y funcionales. Sin embargo, existen posibilidades de

fracasos o complicaciones, por lo cual los pacientes
deben recibir una adecuada informacién antes de la in-
tervencidn quirdrgica.
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