UROLOGIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO CORRECTIVO DE
LA CURVATURA PENEANA EN LA ENFERMEDAD
DE LA PEYRONIE

CORRECTIVE SURGERY OF PENILE CURVATURE IN Articulo de revision
PEYRONIE’S DISEASE

Revision article

Dres. Chéliz G.M."; Bechara A.J.; Casabé A.; Fredotovich N.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en un grupo de pacientes con corvo secundario a Indura-
cién Pldstica del Pene (IPP) en los cuales se realizaron procedimientos quirirgicos correctivos de la curva.
Material y Métodos: Fueron intervenidos quiriirgicamente 33 pacientes con curvatura peneana secundaria a IPF.
La edad promedio de la poblacién era de 51,3 afios, con un seguimiento promedio de 18,3 meses. En el 63,63% se
traté la placa de fibrosis (PF) con seccidn o reseccion, empledndose para la sintesis del defecto creado injerto dér-
nmico, colgajo desepitelizado de prepucio o vena safena. En el 36,36% restante se utilizaron plicaturas peneanas se-
glin técnica de Yachia o Nesbit. Los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente con monitoreo de erecciones
nocturnas, test con drogas vasoactivas y documentacion fotogrdfica de la curva; 6 pacientes presentaban disfun-
cion sexual eréctil (DSE) preoperatoriamente.

Resultados: El 94% de los pacientes evolucionaron favorablemente (sin curva invalidanie, potencia y sensibilidad
cutdnea conservadas). Se observaron complicaciones menores en el 21,21%; un paciente presenté DSE postopera-
toria y otro hipoestesia glandelar definitiva. No se registraron casos de recidiva o recurrencia.

Conclusién: Las técnicas descriptas son efectivas en la correccion de la curvatura peneana secundaria a enferme-
dad de La Peyronie. Los resultados obtenidos con el empleo de las técnicas descriptas se encuentran dentro de lo
observado en la literatura revisada. La objetivacion de la potencia preoperatoria, el empleo de una técnica proli-
ja en el traslado de los tejidos y en la diseccion del paquete vasculonervioso dorsal son fundamentales para la ob-
tencion de resultados adecuados.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 66. N° 3, Pig. 108, 2001)
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SUMMARY: Objective: Evaluation of the results observed in a group of patients with penile curvature secondary
to Peyronie’s Disease treated with corrective surgery.

Material and Methods: 33 patients with a median age of 51.3 yeurs were treated with a corrective surgical proce-
dure. The mean follow up was 18.3 months. The fibrous plaque was treated in 63.63% of cases with further trans-
ference of dermis, saphenous vein or derma-abraded preputial flap. The remaining 36.36% were treated with pli-
cation using the Yachia or Nesbit procedure. The preoperative evaluation included an ambulatory evaluation of noc-
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turnal erections, vasoactive drugs test and a picture of the erection obtained at home; 6 patients presented erectal
dysfunction preoperatively.

Results: 94% of patients presented acceptable outcome (no curvature, impotence or loss of cutaneous sensitivity);
21.21% of patients presented minor complications, one patient presented erectal dysfunction and another one defin-
itive glandelar hipoesthesia. Persistence or recurrence of curvature was not registered.

Conclusion: The surgical procedures employed are useful for the correction of penile curvature due to Peyronie’s
Disease. The results observed are in accordance with the literature reviewed. The objectivation of preoperative
potency, an adequate tissue transfer technique and a careful dissection of the Dorsal Neurovascular Bundle are

mandatory.

(Rev. Arg. de Urol, Vol. 66, N° 3. Pag. 108. 2001)
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INTRODUCCION

La enfermedad de La Peyronie o Induracién Plasti-
ca del Pene (IPP) es una rara patologia que afecta apro-
ximadamente al 1% de los varones, especialmente
aquellos cuya edad se encuentra entre los 40 y 70
afios'!. Sc asocia en un porcentaje variable de casos
con la aparicién de dolor, curvatura peneana durante la
ereccién, retraccién y con menor trecuencia disfuncion
sexual eréetil (DSE).

El objetivo de la presente serie es evaluar los resul-
tados obtenidos en un grupo de pacicntes con corvo se-
cundario a IPP en los cuales se realizaron procedi-
mientos quirdrgicos correctivos de la curva.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion: En un periodo comprendido entre ma-
yo de 1995 y marzo de 1999 fueron intervenidos qui-
rargicamente 33 pacientes con curvatura peneana se-
cundaria a IPP, realizdndose distintos tipos de ciru-
gias correctivas como Unico tratamiento quirdrgico.
La edad promedio de la poblacién en estudio fue de
51.3 afios (45 a 71 afios) y el seguimiento promedio
de 18,3 meses.

Técnica quiridrgica: En el 63,7% de los casos
(n:21) se traté la PF con seccién o reseccidn, en el
36,3% restante (n:12) se realizaron plicaturas penea-
nas. La PF fue seccionado en ¢l 90,5% de los casos (19
de 21). en el 9,5% restante fue resecada debido a la
presencia de osificacion en el espesor de la misma. En
el 71,4% (15 de 21) de los pacientes en los que se tra-
16 la PF se emple uno o més injertos dérmicos para la
sintesis del defecto creado segun técnica de Horton y
Devine® en el 14,28% (3 de 21) un colgajo fasciocu-
tdneo desepitelizado como describiera KrishnamurtiV),
y en el 14,28% restante (3 de 21) se utilizé un injerto
de vena safena. En el 58,33% de las plicaturas (7 de

12) se empled la téenica de Yachia™® y en el 41,66%
restante (5 de 12) la descripta por Neshir®™.

Evaluacién preoperatoria e indicacion: Fueron in-
cluidos aquellos pacientes con curvatura peneana en la
ereccion con o sin retraccion peneana que dificultara o
impidiera la penetracion. La DSE no fue criterio de ex-
clusion en aquellos pacientes con respuestas positivas
a bajas dosis de drogas vasoactivas (DVA) (0,3 ml de
3MIX). Los pacientes fueron evaluados como minimo
con un monitoreo nocturno de erecciones, test con dro-
gas vasoactivas y con la documentacién fotogréfica de
la curva del pene en méxima ereccion. Como resulta-
do de dicha cvaluacién 6 pacientes presentaban un
monitoreo patolégico. Estos pacientes manifestaban
erecciones de escasa rigidez preoperatoriamente. La
curvatura en estos casos fue corregida empleando la
técnica de Nesbit (n:3), Yachia (n:2), Horton y Devine
(n: 1) y Krishnamurti (n: 1) ingresando los pacientes en
forma postoperatoria en protocolo de autoinycccién de
drogas vasoactivas (ADVA) como tralamicnto de la
DSE pre existente.

Definimos recidiva a la reaparicién de una curvatura
mayor a 10 grados con respecto al ¢je mayor del pene
dentro del primer mes de postoperatorio y persistencia
a la misma inclinacién en el postoperatorio inmediato.

Clasificamos las complicaciones en mayores y me-
nores para definir nuestros resultados.

a) Complicaciones mayores: DSE postoperatoria,
hipoestesia definitiva, recidiva y persistencia.

b) Complicaciones menores: Hematoma, epider-
mélisis, fimosis, hipoestesia transitoria (menor a 6 me-
ses de evolucidn).

No consideramos el acortamiento peneano como
una complicacién cuando se presentare frente a una
plicatura, ya que es condicién necesaria de la misma.
Por el contrario, frente al tratamiento de la PF la consi-
deramos complicacién mayor. Todos los pacientes fue-
ron interrogados acerca de la aparicién de hipoestesia.

Definimos evolucion favorable a la ausencia de
complicaciones o a la aparicién de complicaciones me-
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nores. Evolucion desfavorable a la aparicién de com-
plicaciones mayores.

RESULTADOS

El 94% de los pacientes evolucionaron favorable-
mente.

Complicaciones mayores: 6% pacientes (1 caso de
DSE persistente y otro de hipoestesia definitiva).

Complicaciones menores: 21,21% de los pacientes
presentaron una o més complicaciones menores (Tabla
1). Ninguno de los pacientes con complicaciones me-
nores requirié tratamiento quirdrgico o médico de
magnitud.

No observamos persistencia o recidiva de la curva.

En el paciente que presenté DSE postoperatoria se
habfa resecado la PF y utilizado con posterioridad un
colgajo fasciocutanco de prepucio desepitelizado. Fue
tratado posteriormente con implante protésico peneano
con prétesis AMS 600.

Consideraciones

Los resultados obtenidos y la literatura revisada
nos permiten realizar las siguientes consideraciones:

1. Indicaciones: La cirugfa correctiva ticne como
fin Ia rectificacion de la curvatura que impide o difi-
culta, la penetracion. La DSE que se asocia en una fre-
cuencia relativamente baja‘®, no se corrige con la mis-
ma. La coexistencia de ambas, curva y DSE, requiere
de un tratamiento combinado para cada una de ellas.
La curvatura peneana con retraccién se beneficia prin-
cipalmente de las técnicas quc tratan la PF, no asi las
plicaturas que necesariamente acortan el lado rectifica-
do del pene en ereccién. No hay técnica descripta con
efectividad probada para la correccién tanto de la re-
traccion como la torsion puras.

Una consideracion fundamental es el momento en
que se realiza la cirugfa. La PF debe estar madura y ser

mecdnicamente estable. Corregir una curvatura con PF
inmadura puede llevar a un resultado insatisfactorio,
ya que mientras sca inmadura el dngulo de la desvia-
¢ién peneana puede variar en direccién, sentido y mag-
nitud. Ademads la diseccion del paquete vasculonervioso
dorsal (PVND) de una PF inmadura es mucho mds difi-
cultosa y aumenta la probabilidad de lesionar el mismo.

2.Técnica quirirgica empleada: En 1947 Lowsley
y Gentile'” describen el primer tratamiento quirdrgico
destinado a la corrcccion de la curva en el cual se re-
secaba la placa y se suplfa el defecto creado con un
injerto graso. En 1965 Nesbit describe la técnica que
lleva su nombre con resultados satisfactorios para la
correccion del corvo primario, técnica que Pryor® en
1979 emplea en el tratamiento de la curva asociada con
la IPP. Recién en 1973 Bystrom'®) y poco después en
1974 Horton y Devine utilizan un injerto dérmico para
la sintesis posterior a la reseccién de la PF. En 1976
Sachse'? secciona la PF de un paciente y corrige el de-
fecto con vena safena. Gelbard y Hayden en 1991110
retoman el principio de la seccién de la PF utilizando
fascia temporal para la sintesis.

El tejido ideal destinado a cubrir el defecto creado
por el tratamiento de la PF no ha sido definido con cla-
ridad al dfa de la fecha. El uso de tinica vaginal testi-
cular'® aunque facil y accesible puede sufrir dilatacio-
nes aneurismiticas dependiendo del tamafio del mismo,
la fascia temporal!V requiere dos incisiones, una de las
cuales se encuentra cn lo que legalmente se considera
rostro, la dermis aunque de amplia disponibilidad re-
quiere la adquisicion de una técnica no habitual en un
urélogo, por dltimo el injerto de vena detubularizada
ha ganado adeptos en los ultimos afios, aunque el dia-
metro del segmento modelado es limitado si se utiliza
vena dorsal del pene, menos si ¢s safena premaleolar y
en el caso de la safena interna proximal imposibilita la
utilizacién de dicho vaso en la confeccién de un puen-
te aorto-coronario destinado al tratamicnto quirdrgico
de la insuficicncia coronaria. Igualmente la lectura cui-
dadosa de los trabajos experimentales mds representa-

Complicacion %0 Técnica Tratamiento
Hematoma 17,36 (n:6) Krishnamurti, Control
Yachia, Horton
Edema prepucio 11,7 (n:4) Yachia (n:3) Prostectomia (n:3)
Nesbit (n:1) Control (n:1)
Hipoestesia transitoria 8.8 (n.3)
Epidermdlisis 2,9 (n:1) Devine Ninguno
Hipoestesia definitiva (*) 2,9 (n:1) Yachia Ninguno
DSE Postoperatoria (*) 2,9 (n:1) Krishnamurti Implante protésico

(*) complicaciones mayores

Tabla t. Complicaciones postoperatorias.
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tivos, el de Branningan'® o el de Brock" no es con-
cluyente al respecto.

En el primero se comparan los resultados histol6gi-
cos y funcionales con el empleo de 3 materiales, col-
gajo de prepucio desepitelizado, silicona e injerto de
vena, observandose mayor reaccién inflamatoria con
el uso de silicona y colgajo de prepucio. No obstante,
como bien observan los autores, la dermabrasion del
prepucio de los animales empleados nunca es comple-
ta. y la presencia de restos de queratina es la norma. El
trabajo de Brock estd destinado a observar el compor-
tamiento del injerto de vena exclusivamente. Es de
destacar que tanto en ¢l trabajo de Brannigan como en
cl de Brock el injerto de vena es parcialmente reempla-
zado por albuginea que se forma con posterioridad so-
bre dicho injerto reemplazéndolo en parte. Este hecho
aislado, aunque interesante, no alcanza para probar la
superioridad de la vena sobre otros tejidos. En ningu-
no de los trabajos mencionados s¢ emplea un injerto
dérmico o se observan diferencias significativas en la
evaluacién funcional de la ereccion postoperatoria rea-
lizada con cavernosometria dindmica. Los observacio-
nes histolégicas realizadas en el colgajo de prepucio de
ninguna manera pueden trasladarse al injerto de der-
mis. desprovisto completamente de restos corneos.
Observamos la misma persistencia de restos corneos
en 5 pacientes en los cuales realizamos dermabrasion
mecénica del prepucio previa a una postcctomia con
posterior inclusién en cortes con hematoxilina-eosina.
La aparicién potencial de guistes de inclusion nos hizo
abandonar la técnica por el momento.

Desde el punto de vista clinico las técnicas destina-
das a la correccion de la curvatura peneana en la HP se
dividen en aquéllas que acortan el lado sano (Plicatu-
ras) y aquéllas que alargan el lado enfermo (Trata-
miento de la placa). De esta divisién surgen las princi-
pales ventajas y desventajas de dichos métodos. Las
plicaturas son técnicamente mds sencillas, insumen
menor tiempo operatorio, pero necesariamente acortan
el lado contrario a la PF. Las técnicas que tralan la PF

son més complicadas, demandan mayor tiempo opera-
torio, pero no acortan ¢l lado contrario al proceso pa-
tolégico. Las curvaturas laterales y ventrales rara vez
sc asocian con retraccién, por lo que las plicaturas
constituyen una opcién valida en este grupo de pacicn-
tes. Las curvaturas dorsales se asocian con frecuencia
con refraccion, siendo el tratamiento de la PF una op-
¢idn atractiva. '

Toda cirugia practicada sobre ¢l pene, aunque sea
correctiva y por ende destinada a recuperar la funcion,
debe considerar el planteo cosmético por parte del
paciente, que aunque estd implicito en cualquier proce-
dimiento quirdrgico, puede ser mds entatico en este
caso. La cirugia peneana debe recuperar la funcion
adecudndose lo mds posible a lo que social e indivi-
dualmente se considere un pene adccuado. Hay que
discutir con cada paciente las ventajas y desventajas de
cada técnica y estar dispuesto a aceptar el acortamien-
to, minimo y de ninguna manera invalidante, como una
circunstancia més a corregir o evitar en el tratamiento
quirtrgico de la IPP. El acortamiento peneano asocia-
do con las plicaturas, aunque no ocasiona dificultad
coital u orgdsmica, cs motivo frecuente de preocupa-
cion por parte del paciente.

3. Disfuncion sexual eréctil preoperatoria: Clasica-
mente la DSE preoperatoria constituye una contraindi-
cacion de la cirugia correctiva dando lugar al implante
protésico peneano!'¥. No obstante, decidimos incorpo-
rar un subgrupo de pacicentes con DSE preoperatoria
respondedores a DVA a condicién de que aceptaran la
ADVA posterior como tratamiento de su DSE. Resul-
tado de dicha seleccién 6 pacientes fueron incluidos en
el tratamiento y contindan en el mismo hasta €l dia de
la fecha (Tabla 2). En la literatura revisada son muchos
los trabajos que incluyen pacientes con DSE preopera-
toria, atn antes del uso rutinario de la ADVA, hecho
que opacé en muchos casos la cirugia correctiva. La
respuesta positiva a las DVA permite ofrecer esta alter-
nativa juntamente con la cirugia reparadora. Uno de

Pte. Edad Antecedentes Técnica Tto DSE Seguimiento
en meses

1 438 Hipertension Nesbir ADVA 31

2 69 Hipertension, Horton & Devine ADVA 19
Tabaquismo

3 53 Hipertension, Nesbit ADVA 18
Tabaquismo

4 44 Nesbit ADVA 13

5 51 Diabetes Yachia ADVA 9

6 54 Yachia ADVA 7

Tabla 2. Pacientes con DSE preoperatoria.
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los primeros trabajos que comparte este criterio es el
de Fournier y col'®. Sobre la base de la literatura re-
visada y la evolucidn favorabie dc los pacientes con
DSE previa en nuestra serie creemos que debe consi-
derarse esta indicacién a la hora de proponer un trata-
miento quirdrgico.

4. Disfuncion sexual eréctil postoperatoria. La
DSE postoperatoria merece consideraciones cspecial-
mente importantes, ya que originalmente era la com-
plicacién mas grave que se le imputaba al tratamiento
de 1a PF con utilizacién de injerto dérmico!’2? y al
hecho de que la mayoria de los pacientes con IPP son
potentes preoperatoriamente.

La revisién cuidadosa de la incidencia de DSE pos-
toperatoria con la utilizacién de injerto dérmico nos
permite observar una dispersion que oscila entre el 0y
el 100% (Tabla 3). La lectura cuidadosa de estos traba-
jos nos permite observar la falta de objetivacion de la
indemnidad del mecanismo de la ereccién en los estu-
dios preoperatorios en aquellos pacientes con allos in-
dices de DSE postoperatoria’' =", haciendo dificil de-
terminar si la pretendida DSE postoperatoria no era en
realidad la magnificacién de una DSE preexistente.
Por otro lado, estas series suelen incluir pacientes con
DSE preoperatoria cn épocas en que las DVA no eran
moneda corriente en el manejo de este sintoma. En
otros trabajos como ¢l de Dalkin y col sc incluyen pa-
cientes con PF claramente inmaduras como lo objeti-
van la corta evolucion de las mismas y la presencia de
dolorY, Sin duda alguna estos fenémenos contribuye-

ron al descrédito del método. En 1993 Jordan'*® publi-
ca una serie de pacientes exigua aunque esclarecedora,
en la cual se trataba la PF con seccién o reseccion y
posterior injerto dérmico en ¢l lecho cruento. Todos los
pacientes con ecodoppler peneano preoperalorio not-
mal conservaron la potencia en el postoperatorio.
Lenting y col. evaltan un grupo de pacientes con
IPP tratados con plicaturas, injerto dérmico con sec-
¢ién o reseccion e implante protésico y observan un
25% de DSE postoperatoria al tratar la PF. Previsible-
mente, el 75% de estos pacientes tenfan alteracioncs
preoperatorias en ¢l pico flujo arterial evaluado por
ecodoppler. La incidencia de DSE postoperatoria cae
en aquellos trabajos en los cuales, habiéndose tratado
la PE, se habfa cstudiado preoperatoriamente la erec-
¢ién y sc incluyen como DSE postoperatoria a aquellos
pacientes con potencia preoperatoria probada. Ms in-
teresante atin Pryor®®, autor de la serie publicada mas
extensa de IPP tratados con la técnica de Nesbit a la fe-
cha (359 pacientes), publica el mismo fenémeno, redu-
ciendo la incidencia de DSE de 25% a 3,25% luego dc
evaluar a sus pacientes preoperatoriamente con algo
tan simple como una inyeccién intracavernosa de pa-
paverina. El concepto que debe destacarse es que tan-
to con el cmpleo de plicaturas como cn el tratamiento
de Ia PF, la objetivacién de la polencia preoperatoria
disminuye la incidencia de DSE postoperatoria. En
nuestra serie objctivamos la indemnidad de la ereccion
con un monitoreo ambulatorio de creccion normal co-
mo minimo y comprobamos que los pacientes con
DSE postoperatoria tenian alteraciones orgdnicas de la

Autor Técnica Evaluacion Incidencia DSE (%)
preoperatoria
Melman 7D Reseccion placa Imprecisa 100
Palomart™ %) No aclara No fue realizada 70
Devine'*" Reseccion placa No aclara 30
Hicks" Rescecion Imprecisa 12
Jordan G2 Seccion placa Ecodoppler + DVA 0
Moriel3) Seccion placa + vena Imprecisa 12,5%
Pryor0 Nesbit Sin evaluacion 25%
Con inyeccion DVA 3.25%
Gelbard'V Seccion placa Historia clinica 0 (0/12)
+ fascia temporal
Poulsent ™ Plicatura 5/9
Nesbit 11/48
Faeber® Nesbit Imprecisa 0

(*) Inclufan pacientes con DSE preoperatoria.
(**) En aquellos pacientes con ecodoppler preoperatorio normal
(**%) Solo pacientes con IPP de esta serie

Tabla 3. Incidencia de DSE postoperatoria

SAU

Rev. Arg. de Urol., Vul. 66, N° 3, Péag. 112, 2001



ereccion. La téenica empleada en el paciente que pre-
sentd DSE en nuestra scrie era un colgajo desepitelizado
de prepucio. Posiblemente tenga influencia la técnica
empleada, ya que la dermabrasién del prepucio nunca
permite obtencr un segmento cutdneo desprovisto de
restos corneos, que al ser incluidos ocasionan fibrosis
reaccional del tejido circundante.

5. Alteraciones en la sensibilidad peneana: La sen-
sibilidad peneana depende de dos nervios, el nervio
dorsal del pene y el nervio perineal, ambos ramas del
pudendo interno. El nervio dorsal del pene transcurre
en ¢l espesor de la fascia de Buck y es responsable de
la sensibilidad del glande y del cuerpo penecano, excep-
to una zona ventral periurctral que es inervada por el
nervio perincal. Entre ambos territorios hay sendas
franjas periurctrales de sensibilidad compartida por
ambos nervios>*_El PVND debe liberarse conjun-
tamentc con la fascia de Buck para separarlo de la al-
buginea. Dicha maniobra debe realizarse necesaria-
mente siempre que se seccione una PF dorsal o al rea-
lizar una técnica de Nesbit cn una curvatura ventral.
Para ¢l mismo tipo de curvaturas la liberacion del
PVND no es tan amplia al realizar las secciones carac-
teristicas de la téenica de Yachia, pero debe ser igual
de cuidadosa, ya que en ambos casos no identificar un
filete nervioso implica hipo o anestesia cutdnea y/o
glandular postoperatoria que se asocia frecucntemente
con eyaculacion retardada y/o DSE concomitantemente.
La hipoestesia definitiva es una complicacion relevante,
ya que no reconoce tratamiento satisfactorio hasta la
fecha, como observamos en un paciente de nuestra se-
rie en el cual se realizé una plicatura segtn técnica de
Yachia. La observacién de hipoestesias localizadas
transitorias quc resuelven dentro del afio de postopera-
torio no c¢s infrecuente (Tabla 4). En nuestra serie ob-
servamos algiin grado de hipoestesia en el 13% de los

casos. El 75% de las mismas resolvieron dentro del
primer semestre. [is importante interrogar al paciente
acerca de esta eventualidad y no esperar el relato es-
pontdnco del mismo. Una diseccién muy cuidadosa, el
uso de magnificacidén éptica (empleamos hasta 3.5x) y
el empleo de electrocauterio monopolar cuando sea ne-
cesario disminuyen considerablemente la aparicion de
esta complicacion.

6. Recidiva de la curvatura: La recidiva merece
consideraciones clinicas y quirdrgicas. El tratamiento
quirdrgico de una PF inmadura nos expone a corregir
una curvatura que por no ser definitiva puede ser ina-
decuada. Quirdrgicamente, si bien la recidiva esta des-
cripta, cualesquiera sea la técnica utilizada. ¢l uso de
plicaturas puras para la correccién del corvo asociado
a la IPP probablemente aumente la incidencia de la
misma, como se observa en la literatura revisada (Ta-
bla 5), donde las técnicas que implican seccion de la
albuginea tienen un {ndice de recidiva que oscila entre
el 0y el 10%, frente a un rango de 4.54 a 66.6% ¢n las
plicaturas puras (donde no hay seccién de la albugf-
neo). La plicatura pura utiliza un principio quirdrgico
distinto a las otras plicaturas (Yuchia, Nesbit, Tulip) y
al tratamiento de la PF. Fue descripto por primera vez
por Correa®® en la cotreccién de la curvatura congé-
nita y adoptado con posterioridad por Ebbehoj*” en
pacientes con IPP. En la plicatura pura, al no haber
seccion de la albuginea, la estabilidad del tejido trasla-
dado (la albuginea se frunce sobre sf misma y por ende
avanza en el sentido del eje mayor del penc) depende
en gran medida de la estabilidad de la sutura y en me-
nor medida de la formacién de una cicatriz. Como
principio reconstructivo general debe aceptarse que
toda transfercncia tisular a tensién (como es el caso de
la correccion de la curvatura peneana en ereccién) de-
be depender de la consolidacién de una cicatriz y no de

Autor Técnica Anestesia (ny %) Resuelve
Moriel?D Seccion PE + injerto de vena No refiere

Faerber® Nesbit 1/8 (12.5%) A los seis meses
Erpenbach® No relierc

Gelbard™
Palomar''®

Seccion PF + fascia temporal
Injerto dérmico

Melman''" Injerto dérmico
Brock! '™ Plicatura / Nesbit o to PF
Levinet? Plicatura

Tto PF + injerto dérmico
Pryort30 Nesbit

Nooter™T! Plicatura

1/12 (8,3%) Resuelve al mes

No reficre

No refiere

No refiere

1/22 (4,5%) Resuelve a los
7/52 (15%) 6 meses

7/359 (1,9%) No aclara
4/55 (7,27%) No aclara

Tabla 4. Incidencia de hipoestesia peneana postoperatoria.
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la estabilidad del material de sutura, ya que dicha trac-
cion puede desgarrar el tejido trasladado y volver a su
posicion original. En la plicatura pura al no haber inci-
sion de la tinica albuginea la cicatrizacién es menor y
el frunce de la misma es mantenido principalmente por
la indemnidad de la sutura. Erpenbach®® comenta, li-
teralmente, que la incidencia de recidiva temprana
observada en estos casos oscila entre 0 y 66% (Tabla
4) siendo ligeramente inferior cuando se utilizan otras
plicaturas. Cualquier cirugia correctiva realizada sobre
la albuginea debe sustentarse en una cicatriz que so-
porte las tensiones tisulares elevadas producidas por la
creccién. Esto es lo que observamos con la utilizacion
de técnicas en las que secciona la albuginea (Nesbir,
Yachia, Tulip). Por el contrario, la indemnidad de Ia
correccién en la técnica de Ebbhoj asienta en gran
medida en la indemnidad de la sutura empleada, ya
que no hay seccidn de albuginea y por ende proceso de
cicatrizacion importante. Es intercsante recalcar la se-
rie de Poulsen®® en la cual se informan los resultados
sobre 175 pacientes con curva primaria o secundaria
por IPP.

En 118 se empled la técnica de Nesbit y se utilizo
material reabsorbible (Vycril 3/0) y en 57 pacientes
plicaturas puras (con material irreabsorbible). Se ob-
servo recurrencia de la curva en 17 sobre 57 plicaturas,
frente a 11 sobre 118 recidivas con el empleo de la téc-

Yachia
21%

Dermis
469

Nesbit

15%

Prepucio
V. Safena desepitelizado
9% 9%

Grafico 1. Técnica empleadu

Desfavorable
6%

" Favorable
94%

Grifico 2. Evolucion posoperatoria

Autor Técnica Incidencia (ny %)
Gelbard'V Seccién PF + F. Temp. 0/12
O’ Donnell' Seccién PF + injerto vaginal 0125
Nesbit 0/12
Levine'®® Seccién / reseccion PE + dermis 0/45
Fournier'® Seccién PF + injerto de vena 0/12 (8.3%)
Faerber'®® Nesbit + seccién PF + Dacron 0/9
Moriel3 Seccién PF + injerto vena + 0/9 (*)
plicatura en el 90%
Goldstein?® Nesbit 0/19
Yachia™ Seccidn albuginea 1710 (10%)
Porst3Y Nesbit 1714 (7,4%)
Brand* Nesbhit 0/7
Fritz3 Nesbit 2/15 (15%)
Plicatura pura 16/24 66.6%)
Erpenbacht®® Plicatura sin seccion 2/39 (¥*) 7%
Poulsen' 2% Plicatura 17/32 (53%)
Neshit 11/118 (9,3%)
Brock' Plicatura 1/12 (8,3%)
Nooter'3" Plicatura 1722 (4,54 %)

(*) si bien se utilizaron plicaturas puras en el 90% dc los pacientes, la mayor parte de la correccion se realizé con

¢l tratamicnto de la PF.
(**) 38 pacientes tenfan corvo primario y 1 IPP.
(***) Incluye pacientes con corvo congénilo.

Tabla 5. Incidencia de recidiva de la curvatura.
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nica de Nesbit (Tabla 5). El hecho de haber utilizado
material reabsorbible en la técnica de Nesbir prueba
que la estabilidad de la pldstica depende dc la cicatriz
ocasionada y no de la sutura como en la plicatura pura.

CONCLUSION

Las técnicas descriptas son efectivas en la correc-

cion de la curvatura peneana secundaria a enfermedad
de La Peyronie. Los resultados obtenidos con el em-
pleo de estas técnicas se encuentran dentro de lo obser-
vado en la literatura revisada. La objetivacion de la po-
tencia preoperatoria, ¢l emplco de una téenica prolija
en el traslado de los tejidos y en la diseccion del pa-
quete vasculonervioso dorsal (PVND) son fundamen-
tales para la obtencion de resultados adecuados.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan su experiencia en el trata-
miento quirdrgico de la enfermedad de La Peyronie,
con cl andlisis de una serie de 33 pacientes, con un se-
guimiento promedio de 18,3 meses. Los pacientes fue-
ron evaluados preoperatoriamente con: monitoreo pe-
ncano nocturno, test de drogas vasoactivas y la docu-
mentacion fotogrifica de la curvatura.

La evaluacion de la funcién sexual preoperatoria es
fundamental, como reficren los autores, para indicar el
procedimiento quirdrgico adecuado y poder inferir el re-
sultado postoperatorio. En este sentido la ecografia
Doppler con drogas vasoactivas, es el mejor método pa-
ra evaluar la funcidn erectiva y la localizacion de la pla-
ca con su posible calcificacion, que es importante para
su estadificacién preoperatoria. Ademds de informar so-
bre el flujo arterial y el sistema corporo-oclusivo, sirve
para la identificacién de arterias comunicantes acceso-
rias (presentes en el 20% de los casos) entre las arterias
dorsales y las cavernosas. Estas arterias tienen impor-
tancia cuando el flujo de las cavernosas disminuye con
la edad o la arteriosclerosis. 1.a lesion inadvertida de es-
tas arterias accesorias, al movilizar los paquetes neuro-
vasculares dorsales, producird una disminucién de la ri-
gidez en la ereccién postoperatoria de ese paciente. En
mi opinién la técnica para corregir la curvatura va a
depender de la edad, de las caracteristicas de la curva-
tura (dngulo, deformacién en reloj de arena, sensacion
subjetiva de acortamiento del pene) y del resultado de
la cvaluacién de la funcién erectiva. Con 33 pacientes
los autores no refiercn el criterio de seleccién de los
procedimientos quirdrgicos empleados. Si bicn no es
el objelivo del trabajo, nos hubiera sido de gran utili-
dad encontrar estos lineamientos surgidos del andlisis
de sus resultados.

Respecto de las técnicas empleadas para cubrir el de-
fecto de albuginea luego de una seccidn o reseccion noso-
tros nunca practicamos el colgajo desepitelizado fascio-
cutdneo de prepucio ya que, como comentan los autores
y otros en la liferatura extranjera, es muy dificil asegurar-
se de quitar todos los elementos cérmeos que producirdn
fibrosis. Los autores demuestran una bucna experiencia
con ¢l injerto de dermis y creo que crear subgrupos de
pacientes con distintas técnicas de sustitucion no sélo
puede empeorar los resultados finales. sino que también
les impedird extracr de la experiencia acumulada conclu-
siones vilidas para pautar opciones terapéuticas.

De las técnicas de plicatura solo deseo comentar
que la técnica descripta por Yachia es, a mi entender, la
mas sencilla y eficaz. Con esta técnica en caso de ne-
cesidad de una plicatura dorsal nunca es necesario mo-
vilizar los paquetes ncurovasculares dorsales, ddndole
a la cirugia una sencillez alin mayor.

Los autores definen como recidiva a la reaparicion
de una curvatura mayor de 10° dentro del primer mes
de operado. Mi opinién dentro del primer mes es pre-
maturo para evaluar los resultados en una ereccién
completa, sobre todo si se ha realizado una seccién ¢
injerto. El injerto de dermis (46% de la serie) luego de
los periodos de imbibicién e inosculacién que llevan 4
o 5 dias, el injerto sc retrae temporariamente para
luego de un periodo variable de alrededor de 2 meses
madura y adquiere la elasticidad definitiva. Ademds,
muchos pacientes s¢ palpan irregularidades en la su-
perficie del pene, otros presentan dolor que solo nece-
sita tiempo para ir disminuyendo y otros simplemente
refieren temores. Los pacientes necesitan tiempo para
familiarizarse con su pene operado, por lo tanto 10s re-
sultados diticilmente pueden ser evaluados de manera
confiable a los 30 dfas de la cirugia. De todos modos,
con un seguimiento promedio de 18,3 meses los auto-
res reportan muy buenos resultados. ya que el 94% de
los pacientes evolucionaron favorablemente. Ningiin
paciente recidivé la curvatura, considerando que cn
la literatura sobre seccion e injerto las recidivas llegan
al 4,5%.

Tampoco el subgrupo de seccién e injerto, refirié
acortamiento pencano, definida por los autores como
una complicacion mayor y citada en la literatura hasta
el 16%.

S6lo comunican un caso de disfuncion postoperato-
ria y esto es debido a la buena seleccién hecha en la
evaluacién preoperatoria. No considero que esta com-
plicacién se deba a una fibrosis gencrada por una inco-
rrecta desepitelizacion, como comentan los autores.
Ello podria recidivar la curvatura, pero no producir im-
potencia postoperatoria.

El trabajo presentado es importante porque de-
muestra que con una correcta evaluacion de la funcion
erectiva con los métodos disponibles y una cuidadosa
técnica quirtrgica. s¢ puede afrontar con altas chances
de éxito la cirugia correctiva de la enfermedad de La
Peyronie.

Dr. Carlos R. Gitidice
Médico Urélogo
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