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Evaluacidn a largo plazo de los
resultados, complicaciones y satisfaccién
de 191 pacientes con implante

de prétesis peneana

Long-term evaluation of effectiveness and satisfaction
of 191 patients with penile implants

Bechara, A*; Casahé, A; De Bonis, W; Hurcade, P; Rey, H
Sector Disfunciones Sexuales. Division Urologia. Hospital Durand,

Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: Evaluar los resultados a largo plazo del implante protésico pe-
neano en pacientes con disfuncion eréctil y el impacto sobre la satisfac-
cion individual y de pareja.

Material y método: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
implantados desde el afio 1990, evaluando diferentes aspectos relacio-
nados con la eficacia y complicaciones, y fueron citados los pacientes y
sus parejas para completar un cuestionario para determinar el impacto
del implante en la calidad de vida y la satisfaccién. Fueron analizadas
las variables obtenidas con un test no paramétrico (Mann Whitney test) o
con el Test de Fisher de acuerdo al caso.

Resultados: Se efectuaron 203 implantes en 191 pacientes. La edad
media fue de 57,8 afios y la media de seguimiento de 40,9 meses. La
causa de disfuncion eréctil més frecuente fue vasculogénica (53,9%).
Fueron implantadas prétesis maleables, hidraulicas y mecénicas. La
via de abordaje més frecuente fue la penoescrotal (66,9%). La tasa de
infeccion fue del 6,3% y la falla mecanica del 1,6%. La complicacién
intraoperatoria mas frecuente fue la lesion uretral (2,9%). El 13,6%
de los pacientes debieron ser explantados y la mitad fueron reimplan-
tados luego de un periodo promedio de 9 meses con buena evolucion.
La evaluacion de satisfaccion y calidad de vida fue completada por 51
pacientes (promedio de seguimiento de 6 afios y 4 meses). El 72,5% y el
84,1% mejoraron la satisfaccion sexual y la autoestima respectivamente
(p <0,001). EI 90% se adapt6 al implante entre el ler y 3er mes de la
cirugia. El 82% de los varones encuestados aconsejaria a otro paciente
la alternativa de un implante.

Conclusiones: El implante de prétesis peneana para el tratamiento de
la disfuncion eréctil organica evaluado a largo plazo fue eficaz, con un
bajo indice de complicaciones y un alto grado de satisfaccion individual,
mejorando la autoestima y calidad de vida de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Disfuncion eréctil, protesis peneana, satisfaccion y
complicaciones de implantes de protesis peneana.

Objetive: To assess the long-term results of penile prosthetic implant
in patients with erectile dysfunction and the impact on individual and
marital satisfaction.

Material and method: We reviewed the medical records of patients im-
planted since 1990, evaluating different aspects of efficacy and com-
plications, and were referred patients and their partners to complete a
questionnaire to determine the impact of the implant in the quality of life
and satisfaction. For the statistical analysis we used Fisher’s exact and
Mann Whitney tests.

Results: 203 implants were performed in 191 patients. The mean age
was 57.8 years and average follow-up of 40.9 months. The more frequent
cause of erectile dysfunction was vasculogenic (53.9%). Malleable,
hydraulic and mechanical prostheses were implanted. The most common
surgical approach was the penoscrotal (66.9%). The infection rate was
6.3% and mechanical failure 1.6%. The most common intraoperative
complication was urethral injury (2.9%). 13.6% of patients had to be
explanted and half were reimplanted after an average period of 9 mon-
ths. The assessment of satisfaction and quality of life was completed
by 51 patients (mean follow up of 6 years and 4 months). 72.5% and
84.1% improved sexual satisfaction and self-esteem (p <0.001). 90%
was adapted to the implant between the 1st and 3rd month after surgery.
82% of men interviewed would advise another patient the option of an
implant.

Conclusions: The long-term evaluation of penile prosthesis implantation
for the treatment of organic erectile dysfunction was effective, with a low
complication rate and a high degree of individual satisfaction, improving
self-esteem and quality of life of patients.

KEY WORDS: Erectile dysfunction, penile prosthesis, sexual satisfac-
tion and complications of penile prosthesis.
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INTRODUCCION

Desde hace muchos afos, el implante de prétesis intra-
cavernosa ha sido el recurso de eleccién en los pacien-
tes con disfuncidn eréctil de origen organico.

Sin embargo, nuevas alternativas de tratamiento
eficaces y mas conservadoras han dejado la indicacién
del implante protésico peneano a los pacientes que no
acepten, tengan contraindicacién o no respondan a las
nuevas opciones terapéuticas.

Actualmente, la primera linea de tratamiento de la
disfuncién eréctil (DE) es la terapia oral con inhibido-
res de la fosfodiesterasa tipo 5, asociada en ocasiones a
la terapia hormonal, conjuntamente con cambios en el
estilo de vida y en muchas ocasiones a la terapia sexo-
16gica; la segunda linea son los dispositivos de vacio o
la autoinyeccién de drogas vasoactivas; y finalmente la
tercera linea estd representada por el implante de pré-

tesis peneana'?,

Los objetivos del presente estudio son:

A) Evaluar retrospectivamente las caracteristicas de
los pacientes implantados, tipo de prétesis em-
pleada, evolucidn, complicaciones y resultados
quirtrgicos a largo plazo.

B) Evaluar prospectivamente el impacto en la cali-
dad de vida y satisfaccién a largo plazo de pacien-
tes con implante de prétesis peneanas.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo en pacientes que han pasado por
una cirugia de implante de prétesis peneana en la Di-
visién Urologia del Hospital Durand durante los ul-
timos 20 afios.

Hemos dividido la investigacién en 2 partes de
acuerdo al objetivo planteado:

Parte A

El criterio de inclusién fue la revisién de las historias
clinicas de los pacientes implantados desde el afio 1990
y hasta 8 meses antes del inicio de esta evaluacién.

A tal fin se recogieron los siguientes datos:

1) Edad al momento de la intervencion.

2) Factores causales de la disfuncion eréctil (diabetes me-
llitus, vasculogénicos, neuropatia, enfermedad de La
Peyronie, etc.)

3) Tipo de prétesis implantada

4) Profilaxis antibidtica

5) Uso de sonda vesical
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6) Anestesia utilizada
7) Vias de abordaje
8) Seguimiento de acuerdo con la dltima visita realizada
por el paciente
9) Complicaciones
a. Mayores (aquellas que requirieron el explante de
la protesis)
b. Menores (aquellas que no requirieron el explante
y fueron resueltas con tratamiento médico)
c. Intraoperatorias
10) Explantes y reimplantes
11) Tipos de protesis explantadas y reimplantadas
12) Tiempo desde el implante al explante
13) Tiempo del explante al implante

Descripcion de la técnica quirdrgica

Para la técnica quirtrgica hemos empleado la via pe-
noescrotal, subcoronal, mediopeneana, supraptbica y
en algunos casos combinados.

Técnica de abordaje de la via penoescrotal: Ubicacion
del paciente en posicién dectbito dorsal. La coloca-
cién de una sonda vesical es recomendable para tener
un mejor control de la uretra. Incisién longitudinal
penoescrotal de aproximadamente 6 a 7 cm (Figura
A.1). Se procede a la liberacién de la fascia de Buck
para exponer ambos cuerpos cavernosos (CC) (Figu-
ra A.2). A continuacién se colocan dos puntos tracto-
res con Dexon 0 a 1 cm de distancia entre si en la cara
ventral de los CC, cuidando de no lesionar la uretra
(Figura A.3). Estos puntos son ttiles para la apertu-
ra de los CC y ademds como reparo para la medicidon
de la longitud de los mismos. Apertura longitudinal
de los CC con bisturi frio o con electro bisturi (Fi-
gura A.4). Dilatacién de los cuerpos cavernosos con
bujias de Haegar hacia proximal y distal comenzando
con un calibre 10 y llegando a 14 (Figura A.5y 6).
En algunos casos, especialmente ante la presencia de
fibrosis, puede iniciarse la dilatacién con tijera curva
cuidadosamente para no perforar el glande, la crura
o la uretra y luego continuar con las bujias de Haegar
(Figura A.7). La colocacién de los dilatadotes Haegar
como se observa en la figura permite comprobar que la
longitud de los dilatadores hacia proximal es simétrica
aceptindose una diferencia de 0,5 cm (Figura A.8).
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Figura A.1-8: Técnica quirtirgica con abordaje penoescrotal.

Se procede a la medicién distal y proximal de la
longitud intracavernosa (Figura B.1 y 2). Efectuada
la medicién se selecciona dispositivo protésico que
incluye tips para corregir medida (Figura B.3). Intro-
duccién del extremo proximal de la prétesis (Figura
B.4). Introduccién del extremo distal (Figura B.5).
Prétesis implantada (Figura B.6). Inicio del cierre del
cuervo cavernoso con sourget de Vycril 2/0 (Figura
B.7). Cuerpo cavernoso cerrado (Figura B.8). Se efec-
tia igual procedimiento en el otro cuerpo cavernoso.
Control de hemostasia. Cierre de la fascia de Buck.
Cierre de piel con puntos separados de material re-
absorbible. Al final del procedimiento se retira sonda
vesical. Vendaje compresivo.

Figura C.1-4: Imagen de ubicacion del reservorio en vista lateral (1) y
de frente (2-4) en resonancia magnética nuclear.

En la Figura D.1 se observa sutura al final de la
cirugia. Prétesis en posicién de flaccidez y de ereccién
al mes de la cirugia (Figura D.2-4).

Figura D.1-4: Paciente con prétesis maleable implantada.

En la Figura E.1-2, prétesis hidrdulica implantada
en flaccidez y en ereccién.

Figura B.1-8: Técnica quirdrgica con abordaje penoescrotal.

En el caso de implante de protesis hidrdulicas de
2 componentes, el procedimiento técnico es el mismo
creando ademds un bolsillo escrotal para la coloca-
cién de la bomba protésica. En el caso de prétesis de
3 componentes, el reservorio se coloca siguiendo el
trayecto del cordén inguinal y tomando como reparo
anatémico el pubis se ingresa al espacio laterovesical a
través de la fascia pubiana (Figura C.1-4).
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Figura E.1-2: Paciente con prétesis hidraulica implantada.

Técnica de abordaje de la via subcoronal: Incisién
transversa de la mucosa subcoronal 0,5 cm por debajo
de la corona glandelar (Figura F.1-2). Es importante
destacar que si el borde libre de mucosa es mayor, el
mismo puede provocar un edema postoperatorio que
en ocasiones obliga a una circuncisién posterior. Si
existiese un anillo fimético o un prepucio poco elds-



tico es conveniente efectuar una circuncisién siendo
prudente comentar esta posibilidad con el paciente
previamente. Se procede a la denudacién del pene li-
berando la fascia de Buck para exponer ambos cuer-
pos cavernosos (CC).

A continuacién se colocan dos puntos tractores
con Dexon 0 a 1 cm de distancia entre si en la cara an-
terolateral del CC, lejos del paquete vasculonervioso
dorsal y cuidando de no lesionar la uretra, y se efecttia
una incisién longitudinal del CC. Estos puntos son
utiles para la apertura del CC, y ademds como repa-
ro para la medicién de la longitud del mismo (Figura
F.3). Dilatacién distal del cuerpo cavernoso (Figura
F.4) distal y proximal. Colocacién de dispositivo pro-
tésico primero hacia proximal y luego hacia distal. Una
vez introducido el dispositivo (Figura F.5) se procede
al cierre del cuerpo cavernoso y posteriormente a la
sutura con puntos separados de material reabsorbible
de la incisién coronal (Figura F.6).

Este tipo de abordaje podra utilizarse también
como complemento de las vias abdominal o penoes-
crotal (via combinada) en los casos en los cuales es
necesario completar el implante con el tratamiento de
la placa (seccién) o la plicatura en la Enfermedad de
La Peyronie, o en aquellos en quienes es conveniente
efectuar la circuncisién.

Figura F.1-6: Técnica quirtrgica con abordaje subcoronal.

Parte B

El criterio de inclusién para la parte B fueron los pa-
cientes que, habiendo sido implantados, fueron cita-
dos y concurrieron a una evaluacién realizada para
determinar el impacto del implante en la calidad de
vida y la satisfaccién conjuntamente con su pareja.

Para cumplir con esta parte del estudio se efectué
un interrogatorio y un examen fisico completo y se en-
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tregd un cuestionario de autorespuestas que contem-
plaba variables de expectativas, eficacia, satisfaccién
del paciente y la pareja (Apéndice 1).

De esta manera se consideré:
1)  Motivacion del paciente previo al implante

2)  Expectativas del paciente ante el implante en
cuanto a la mejoria de la ereccion, el deseo y el
orgasmo

3)  Situacion de pareja: evaluando si tenia pareja y si
conversé con ella acerca de la decisién del implante

4)  Eficacia del implante: evaluada a través de la ca-
lidad de la rigidez y capacidad de penetracion.
Fue considerado el implante como eficaz cuando
el paciente manifesté capacidad de penetracién sin

dificultad o con leve dificultad

5)  Modificaciones de la sensibilidad luego del im-
plante

6)  Satisfaccion del paciente en la actividad sexual
antes y después del implante

7)  Autoestima del paciente comparando el nivel de la
misma antes y después del implante

8)  Periodo de adaptacién fisica, urinaria y sexual
9)  Mejora en la calidad de vida

10) Ventajas y desventajas del implante y si aconseja-
ria el tratamiento a otro paciente

11) Nivel de satisfaccion de la pareja

El andlisis estadistico de las variables de satisfac-
cién y autoestima se efectuaron con un test no para-
métrico (Mann Whitney test), y para evaluar las pro-
porciones entre ventajas y desventajas se utilizo el Test

de Fisher.

RESULTADOS
Parte A

En el periodo comprendido entre los afios 1990 y
2008 se efectuaron 203 implantes en 191 pacientes.
Todas las cirugias fueron realizadas por 2 urdlogos
(AB y AC) en proporciones similares.

1) Edad

La edad media de los pacientes fue 57,8 afios
(rango 29-87 afios).
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2)

9)
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Factores causales de la disfuncion eréctil

Vasculogénica (arterial y/o venosa) en el 53,9%,
enfermedad de La Peyronie 23,5%, diabetes
9,9%, organica no determinada 8,8%; neuromié-
gena 3,1%; post priapismo 0,5%.

Tipo de prétesis implantadas

Maleables 153 (75,9%), hidrdulicas 50 (23,2%)
y mecénicas 0,9% (Tabla 1).

Profilaxis antibiética

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibié-
tica desde 2 horas antes de la cirugia. El esquema
mds utilizado fue cefalosporina de primera ge-
neracién (cefalotina) asociado a gentamicina por
24 horas en el 73,9% de los casos, cefalosporina
sola en el 21,6% de los casos y quinolonas en el

4,5% de los casos.

Uso de sonda vesical

Fue colocada una sonda vesical durante la ci-
rugia en todos los pacientes, que fue retirada
al finalizar la cirugia en el 88,7% de los casos,
manteniéndose por 24 horas en el resto de los
pacientes. Esta tltima conducta se realizé en los
primeros 23 implantes (11,3%).

Tipo de anestesia empleada

Anestesia local, peridural y general en el 45,8%,
39,4% y 14,8% de los casos, respectivamente.

Vias de abordaje

Penoescrotal en el 66,9%, subcoronal en el
28,5%, supraptibica en el 1,9%, mediopeneana
en el 1,4% y combinada en el 0,9% de los casos.

Tiempo de seguimiento

El promedio de seguimiento fue de: 40,9 meses
(rango 1 2 208,7 meses).

Complicaciones

El porcentaje de complicaciones menores fue de:

10)

11)

35,7%, mayores de 12,8% e intraoperatorias del
5,4% (Tabla 2). En la Figura G.1-9 se ilustran

algunas complicaciones.

Explantes y reimplantes

26 pacientes de los 191 implantados fueron ex-
plantados (13,6%), de los cuales 12 aceptaron
el reimplante con buena evolucién en todos los
casos y sin complicaciones mayores. Las causas
mis frecuentes de explante fueron infeccién en
12 pacientes (6,3%), extrusién en 5 pacientes
(2,6%), falla mecdnica en 3 pacientes (1,6%)
(Tabla 3). Al final de esta revisién, 177 pacientes
(92,6%) mantenian el dispositivo (165 habian
recibido un tnico implante y 12 un segundo im-
plante luego del explante).

En un paciente con protesis corta se efectud re-
dilatacién en un segundo tipo con recolocacién
del mismo dispositivo y el agregado de un tip de
1cm.

Mecanicas | Omniphase 2 0,99%
Olmedo 12 591%
AMS 600 24 11,82%
AMS 650 85 41,87%
Maleables Tube: 23 11,33%
Silimed 2 0,99%
Penile 3 1,48%
Infinity 2,46%
Dinaflex 7 3,45%
Hidraalicas | Ambicor: 31 15,27%
Ams 700 CX 5 2,46%
Mentor alphal 4 1,97%

Tabla 1. Tipo de prétesis implantadas.

Tipos de prétesis explantadas y reimplantadas

Las protesis de los pacientes explantados fueron
13 maleables (1 Infinity, 2 AMS 600, 7 AMS
650, 1 Penile, 2 Tube) y 13 hidrdulicas (3 Dina-
flex, 9 Ambicor y 1 AMS 700CX). Las protesis
reimplantadas fueron 8 maleables (66,6%) y 4
hidraulicas (33,3%).



12) Tiempo desde el implante al explante

En el caso de infeccidn, el tiempo desde el im-
plante a la infeccién ocurrié: en 4 pacientes al
mes, en 5 a los dos meses y en 3 a los tres meses.
No hubo episodios de infeccién a largo plazo.
En el caso de falla mecanica, el tiempo desde el
implante a la falla ocurrié: a los 7 meses (Dyna-
flex N.R.) a los 5 y 7 afios (Ambicor N.R., en

ambos casos).

MENORES

Dolor glandelar 1 Trastorno eyaculatorio 4
Dolor peneano prolongado | 13 | Disminucion deseo 2
RAO 1 Edema prepucio 4
Equimosis 14 | Rodamiento 1
Deshiscencia de la herida | 8 Anorgasmia 2
Ulcera del glande 1 Scalp epidérmico 1
Parafimosis 4 Isquemia glandelar 1
Hematoma escrotal 6 Hipoestesis glandelar 1
Hematoma peneano 2 Sensacion de pene corto | 7
Uretritis 2 Supuracién herida 1
MAYORES INTRAOPERATORIAS

Infeccidn 12 | Perforacion uretra 6
Falla mecénica 7 Perforacién crura 3
Ruptura cilindro 2 Entrecuzamiento 2
Extrusion 5

Tabla 2. Complicaciones menores, mayores e intraoperatorias.

13) Tiempo del explante al implante

El reimplante se efectud en el momento del ex-
plante (salvataje) en 7 pacientes (58,33%) y en un
segundo tiempo en 5 pacientes (41,66%). En es-
tos casos, el periodo post implante fue de 9 meses
promedio (al mes, alos 4,9, 13 y 18 meses).

Motivo del explante n %
Infeccién 12 6,28
Extrusion 5 2,62
Falla mecanica 3 1,58
Dolor crénico 2 1,04
Ruptura de cilindro 2 1,04
Prétesis corta 1 0,52
Perforacién de uretra 1 0,52

Tahla 3. Motivos del explante luego del primer implante (191 pacientes).
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Figura G: 1. Eritema penoescrotal por infeccion protésica; 2. Extrusion
de tubuladura por infeccion; 3. Prétesis corta extraglandelar; 4. Extru-
sion uretral; 5. Imagen radiografica en perforacion distal; 6. Extrusion
glandelar; 7. Equimosis; 8. Cilindro izquierdo m4s corto; 9. Extrusion
de la bomba escrotal.

Parte B

De los 191 pacientes implantados concurrieron a la
consulta de evaluacién de satisfaccién y calidad de vida
51 pacientes (26,7%) con una edad promedio actual de
66,2 afios (rango 50-79 afios). La evaluacién fue cerra-

da el 31 de agosto de 2009.

El tiempo promedio de evolucién desde el implante
ala fecha de la dltima consulta fue de 15 afios 76,1 me-
ses (rango de 8,6 2 208,7 meses) equivalentes a 6 afios
y 4 meses.

Los resultados de las variables consideradas fueron:
1) Motivacién del paciente previo al implante

E1 70% de los pacientes estaban muy motivados
(puntaje entre 8 y 10). El promedio de la moti-
vacién fue de 8,2 de acuerdo a la EVA (rango de
2-10).

2) Expectativas del paciente ante el implante en cuan-
to a la mejoria de la ereccién, el deseo y el orgasmo

Cincuenta pacientes (98%) tenian la expecta-
tiva ante el implante de mejorar la ereccién, 36
(70,6%) de mejorar el deseo y 25 (49%) de me-

jorar el orgasmo.
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Figura H: 1. Prétesis extraglandelar; 2. Incision longitudinal intraca-
vernosa para crear canal de dilatacion; 3. Ingreso de bujia de Heagar
através del neocanal; 4. Dilatacion distal con bujia de Heagar a través
del neocanal; 9. Resultado postoperatorio al mes.

3) Situacién de pareja

Cuarenta y siete pacientes (92,15%) tenfan pareja
estable en el momento del implante; de ellos, 12
(25,5%) no le comentaron a su pareja acerca de
la decisién de implantarse, mientras que el resto
(76,4%) compartié la decisién con su pareja.

Los motivos por el cual no conversaron con su pa-
reja fueron por vergiienza (3 pacientes), porque no
le interesaba a él (2 pacientes), por mala comunica-
cién (1 paciente). Los otros 6 pacientes no expre-
saron el motivo.

La actitud de la pareja manifestada por el paciente
frente a la decisién del implante fue favorable en 25
(64%), indiferente en 8, negativa en 6 (Tabla 4).

%
Indiferente 20,5
Obstaculizo 15,3
Colabor6 64,1
Tabla 4. Actitud de la pareja.
Sin dificultad 42 pacientes 82,6%
Dificultad leve 6 pacientes 12,5%
Dificultad moderada 2 pacientes 4,10%
Dificultad severa 1 paciente 2,08%
Tabla 5. Calidad de penetracidn sexual post implante.
n: %
Empeord 12 23,52
Sin cambios 18 35,29
Leve mejoria 11 21,56
Gran mejoria 10 19,6

Tabla 6. Sensibilidad.
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4)

Eficacia del implante: evaluada a través de la calidad
de la rigidez y capacidad de penetracion

La eficacia del implante fue del 95,1% (48 pacien-
tes) (Tabla 5).

Modificaciones de la sensibilidad luego del implante

El141,2% manifest6 desde una leve a una gran me-
joria, mientras que por el contrario, el 23,5% em-

peoré (Tabla 6).

Satisfaccion del paciente con la actividad sexual an-
tes y después del implante

Treinta y siete pacientes (72,5%) mejoraron la
satisfaccién sexual luego del implante. El gra-
do de satisfaccién de la actividad sexual previa
fue en promedio de 4,5 DS 2,22 (3,90-5,15 IC
95%) y luego del implante de 6,9 DS 2,24 (6,23-
7,61 1C 95%) (p <0,001).

Autoestima del paciente antes y después del implante

Cuarenta y tres pacientes (84,1%) mejoraron
su autoestima luego del implante. El grado de
autoestima antes y después del implante fue de
4,21 DS 2,03 (IC 95% 3,64-4,78) y luego del
implante 7,39 DS 2,53 (IC 95% 6,67-8,10) (p
<0,001).

Periodo de adaptacion fisica, urinaria y sexual

La adaptacién fisica, urinaria y sexual se produ-
jo entre el ler y 3er mes en mas del 90% de los
pacientes (Tabla 7). Las prétesis de los pacientes
que se adaptaron al implante fueron: 33 malea-
bles (91,6%) y 12 hidraulicas (80%), 6 pacientes
no se adaptaron al implante, 3 de ellos tenian im-
plantada una prétesis maleable, uno una protesis
hidriulica de 3 componentes y los otros dos una
hidriulica de 2 componentes.

Mejora en la calidad de vida

El 70% manifest6 que el implante mejord su ca-
lidad de vida. E1 6,4% cambié de pareja luego del
implante y el 59,6% mejor su relacién de pareja
luego del implante.



10) Ventajas y desventajas del implante y si aconsejaria
el tratamiento a otro paciente

Cuarenta y seis pacientes (90,2%) manifestaron
ventajas en la colocacién de una protesis; a su
vez, 23 pacientes también manifestaron desven-

tajas (45,1%) (p <0,001).

Las ventajas manifestadas fueron: tener el pene
erecto 23 pacientes (50%), sentir confianza y se-

guridad 15 pacientes (32,6%).

Las desventajas fueron fundamentalmente esté-
ticas (disimularla, acomodarla, siente que se le
nota, etc.) a pesar de lo cual la mayoria de estos
(65%) aconsejaria colocarse una protesis.

De los 50 pacientes que fueron implantados con
protesis hidraulicas, 3 (6%) manifestaron des-
ventajas (2 AMS 700CX y 1 Ambicor), mientras
que de los 156 pacientes que fueron implantados
con protesis maleables, 20 (13%) manifestaron

desventajas (16 AMS 650, 3 Tube, 1 Penile).

E1 82% de los varones encuestados aconsejaria a
otro paciente la alternativa de un implante.

11)  Nivel de satisfaccion de la pareja

De los 51 pacientes sélo concurrieron a la con-
sulta 12 de sus parejas (23,5%) siendo el nivel
de satisfaccién en la actividad sexual medida con
escala visual analdgica de 7. Las prétesis implan-
tadas en los varones de estas parejas fueron 8
maleables y 4 hidraulicas.

DISCUSION

Elimplante de prétesis peneano constituye desde hace
mds de medio siglo uno de los tratamientos mis efica-
ces para la disfuncién eréctil.

El concepto de esta modalidad quirtrgica sur-
ge de la observacién en algunos mamiferos (perros,
osos, mapaches, morsas, ballenas) de hueso en el pene
que refuerza la ereccién. Basado en esto, fue Bogoras
quien en 1936 utiliz cartilago de costilla en el pene
humano, sin embargo este tipo de implantes autélo-
gos se reabsorbian luego de unos meses y perdian su
eficacia®*,

A partir de ese momento comenzaron a utilizarse
implantes alloplasticos, teniéndose en cuenta inicial-
mente cuil deberia ser la correcta ubicacién de los ci-
lindros y el tipo de material adecuado del dispositivo.
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Asi el primer implante alloplastico fue realizado usan-
do prétesis de acrilico, ubicadas en el surco intercaver-
noso, con pobres resultados™*.

Posteriormente, en el ano 1966, Beheri utiliza 2
cilindros de polietileno que introduce dentro de los
cuerpos cavernosos obteniendo una buena estabilidad
y cosmética del implante en mas de 700 pacientes?,

En el afio 1967, Pearman describe una prétesis de
silicona ubicada entre la fascia de Buck y la albuginea,
ala cual le dio posteriormente una modificacién colo-
candole un resorte de metal en su interior®, Pero estos
implantes no eran estables y producian extrusiones
peneanas®. La rigidez y el contorno estrecho del dis-
positivo ocasionaban dolor y perforacién”®,

Adaptacion fisica %
en 1 a3 meses 91,10
en 3 a 6 meses 6,70
en 6 a 12 meses 2,20
Adaptacion urinaria

en 1 a3 meses 97,80
en 3 a 6 meses 2,20
en 6 a 12 meses 0
Adaptacion sexual

en1a 3 meses 90,50
en 3 a 6 meses 9,50
en 6 a 12 meses 0

Tabla 7. Adaptacién del paciente al implante.

En el afio 1973, Scott introduce un nuevo concep-
to en el desarrollo de los implantes peneanos, utili-
zando cilindros de silicona inflables, que podian ser
llenados voluntariamente por una bomba implantada
en el escroto que enviaba liquido desde un reservorio
ubicado en el abdomen al interior de los cilindros®,
aunque previamente Kothari y cols. habian descripto
un sistema similar?,

Small y Carrién desarrollaron luego un dispositi-
vo semirrigido que proveia un adecuado largo y ancho
del pene' y que inicialmente fue ampliamente utiliza-
do'B, Sin embargo, una de las dificultades que oca-
sionaba este modelo debido a su estructura era, por
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un lado, la necesidad de tener distintas medidas dis-
ponibles ya que su longitud no podia modificarse en
mds 0 en menos y, por otra parte, mantenia el pene en
posicién casi erecta ya que no eran maleables.

Estos dos tipos de dispositivos (de Scott y de Small
y Carrién) con diferentes ventajas e inconvenientes
fueron el principio del desarrollo posterior de los di-
ferentes tipos de prétesis no hidrdulicas e hidraulicas

(Tabla 8).

Finney, en el afio 1977, disefia una prétesis con un
tallo proximal que pudiendo ser seccionado evitaba la
necesidad de tener disponible muchas medidas y a su
vez permitia al pene una mejor movilidad™,

Con el propésito de mejorar atin mds la maleabili-
dad del dispositivo, Jonas disefid una prétesis peneana
de silicona con un alambre de plata en su interior que
permitia estabilizar el pene en distintas posiciones sin
afectar la rigidez, con un tip distal de baja resistencia
para prevenir la perforacién glandelar y con la misma
posibilidad de la prétesis de Finney de poder ser re-
cortada para ajustar la longitud de la misma'>'°. Una
de las dificultades de este dispositivo era la frecuente
ruptura del alambre de plata o la protusién del mismo
a través de la cubierta siliconada. Para disminuir esta
posibilidad se disefié una variante de la prétesis cuya
guia de plata fue cubierta individualmente con teflén
termopldstico'’.

La prétesis maleable de Mentor también consta de
una hebra de plata, pero enrollado en un espiral a la
manera de un sacacorchos.

American Medical Systems Inc (AMS) disend
una prétesis maleable, la AMS 600, que poseia un co-
razén de acero inoxidable en lugar de una hebra de
plata. Ademds presentaba una funda externa de sili-
cona removible que permitia disminuir el didmetro y
tips extensores que agregindolos al extremo proximal
permitian aumentar la longitud del dispositivo'®. En el
afio 1996 se modificé el disefio de esta tiltima, dando
lugar a un modelo llamado AMS 650, cuya maleabili-
dad es superior a la anterior (Figura 1).

En nuestro medio, el Dr. Olmedo ha disenado
hace varios afios un modelo de prétesis maleable, que
lleva su nombre y su variante Infinity que ha sido per-
feccionada posteriormente con el agregado de tips ex-
tensores (modelo Tube)®.

Finalmente, dentro del grupo de prétesis no hi-
drdulicas, contamos con las llamadas mecénicas, hoy
en desuso como la Omniphase y la Duraphase Iy II.
En éstas, la rigidez y la flaccidez estin controladas
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por segmentos que se articulan entre si, con un cable
de acero inoxidable en su interior y a lo largo de los

mismos y un resorte en cada extremo de la parte cen-
tra]l%?

El grupo de prétesis hidraulicas (mal llamadas in-
flables) presentan un mecanismo que permite que los
cilindros puedan ser llenados y vaciados accionando
una bomba a tal fin. Estos dispositivos a su vez pueden
ser expansibles: cuando el limite de expansién estd
dado por la albuginea (p. ej., prétesis Mentor Alpha
1), o no expansibles: cuando el limite de expansién
estd dado por la capa externa del cilindro protésico (p.
ej, AMS 700 CX). A su vez, las prétesis hidrdulicas
pueden ser autocontenidas cuando el mecanismo que
favorece su llenado se encuentra dentro del mismo ci-
lindro protésico como ocutre en algunas de las préte-
sis hidrdulicas de 1 6 2 componentes (Figura 2).

TIPOS DE PROTESIS PENEANAS

NO HIDRAULICAS HIDRAULICAS
SEMIRRIGIDAS 1 Componente
DYNAFLEX
SMALL-CARRION
FLEXIFLATE
SUBRINI/FINNEY HIDROFLEX
MALEABLES 2 Componentes
JONAS / AMS 600 AMBICOR / UNIFLATE
AMS 650 / MENTOR ¢ MENTOR MARK Il
OLMEDO
MECANICAS 3 Componentes
OMNIPHASE AMS 700/700 CX/700 ULTREX
DURAPHASE MENTOR ALPHA |

Tabla 8. Tipos de prétesis peneanas.

La Mentor Alpha 1 es una prétesis hidraulica ex-
pansible cuyo material de constitucidn es el bioflex de
mayor duracién y menor elasticidad que la silicona.
Permite expandir el didmetro pero no el largo. En el
afio 2001 se incorpora una vilvula de seguridad en
el reservorio para evitar el autoinflado dando lugar al
modelo Titan.

Las protesis de 3 componentes de AMS estin
constituidas por 3 capas: interior de silicona, media
de dacron expansible y exterior de silicona. El modelo
Ultrex permite expansion del didmetro hasta 18 mm
y elonga un 20% mds y el modelo CX 700 que no es
expansible’”?*, Actualmente, estos modelos traen
preconectados los cilindros y la bomba dejando sola-
mente una conexidn entre ésta y el reservorio, el cual
ha disminuido el porcentaje de falla mecanica.

Entre ambos polos constituidos por las prétesis
semirrigidas e hidrdulicas de 3 componentes se han



disenado distintos modelos buscando coincidir la
sencillez en la técnica del implante de las semirrigidas
con la excelente rigidez y flaccidez de las prétesis de 3
componentes.

Asi ha surgido el desarrollo de una prétesis hidrau-
lica autocontenida de un componente, que actualmente
estd en desuso llamada Dynaflex, constituida por un
cilindro que presentaba la bomba de activacién en su
extremo distal y el reservorio en el extremo proximal.

También las prétesis de 2 componentes han bus-
cado una cierta aproximacién a la bisqueda del dis-
positivo que retina las ventajas de las prétesis madres
semirrigidas e hidraulicas de 3 componentes. Com-
parativamente la prétesis de 2 componentes requiere
menor habilidad y drea quirtrgica, no requiere co-
nexiones, es posible efectuar su colocacién con anes-
tesia local, el autoinflado es infrecuente y el porcentaje
de fallas mecénicas es potencialmente menor, siendo
ademads su rigidez y el costo similar a las hidrdulicas
de 3 componentes.

Sin embargo, no proporcionan modificaciones en
el volumen peneano, ya que existen modelos con ex-
pansién controlada y autocontenidas. Es importante
considerar que con cualquiera de los 2 modelos de
protesis hidraulicas de 2 componentes la flaccidez es
menor que la alcanzada con la de 3.

TIPO DE PROTESIS

:': —— AMS 650
| ———
L
g | mmsesn
A
B | ounarnase
L
g OLMEDO

Figura 1. Protesis maleables.

Los modelos actuales de este tipo de dispositivos
son la Mentor Mark II constituida por dos cilindros
expansibles preconectados a una bomba reservorio de
ubicacién escrotal (Resipump) y la Ambicor de AMS
constituida por dos cilindros no expansibles con reser-
vorios en el extremo distal conectada a una bomba de
inflado también de ubicacién escrotal”?>** (Figura 2).

Un aspecto que preocupa tanto al cirujano como

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 75 (4) 2010

al paciente es la ocurrencia de infeccién protésica. La
infeccién es probable en cualquier acto quirtdrgico pero
en este caso suele ser causal de la necesidad de explan-
tar el dispositivo si bien cualquier paciente implantado
puede presentarla, existen poblaciones mds predis-
puestas como aquellos pacientes con historia previa
de infeccién protésica, multiples cirugias en el pene,
y pacientes con estado inmunoldgico comprometido.
Es controvertido el papel de la diabetes como factor
que aumenta el riesgo de infeccidn, sin embargo se re-
comienda que estos pacientes tengan un buen control
médico antes del implante®,

Los gérmenes mas comtinmente involucrados son
los estafilococos epidermidis, que habitualmente coloni-
zan la piel y pueden ingresar por la herida durante la in-
tervencion quirtirgica. Otras veces la infeccidn es a gram
negativos (enterobacterias) que migran desde el periné
o en poblaciones especiales de pacientes (por ejemplo,
ileostomizados) y suelen revestir mayor gravedad.

La infeccién secundaria al implante de una prétesis
debe sospecharse por la evolucién térpida asociada a
algunos signos orientadores. Habitualmente, el cuadro
no tiene repercusion general y esto dependerd del tipo
de germen involucrado y de la reaccién del organismo
frente al cuerpo extrano. El signo que se observa con
mds frecuencia es el dolor persistente. Otras veces po-
drd constatarse: eritema, fluctuaciones, herida supura-
da, prétesis fija adherida a la piel. Desde el punto de
vista bioquimico, la elevacién leucocitaria y el dificil
control glucémico en pacientes diabéticos pueden ha-
cerla sospechar. Excepcionalmente, la hipertermia es
un signo que acompana esta situacion.

Una de las razones por la cual es dificil el mane-
jo clinico de este cuadro se debe al desarrollo de un
biofilm alrededor del dispositivo, resultado de las se-
creciones producidas por bacterias que forman una
limina protectora que las aisla del alcance antibidtico.
Ademis, el desarrollo de una cipsula fibrosa alrededor
de los componentes de la prétesis peneana también
disminuye la posibilidad de la accién antibidtica.

En el afio 2001, la empresa AMS disenié un modelo
que tiene una cobertura antibidtica (minociclina y rifam-
picina) llamada InhibiZone, que conduce a una reduc-
cién significativa en la tasa de infeccién?* (Figura 3).

Por otra parte, Mentor en el afio 2002 introdujo
una pieza de recubrimiento hidrofilico (polivinilpirro-
lidona) para sus protesis hidriulicas de tres compo-
nentes que reduce la adherencia bacteriana y ademas
absorbe los antibidticos de una solucién en la que estd
inmersa la prétesis antes del implante'. Este recubri-
miento también ha conducido a una reduccién signifi-
cativa en la tasa de infeccién®,
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En la evaluacién de los resultados de nuestra serie,
observamos una tasa de infeccién de alrededor del 6%.
Tasa de infeccién que, en esta serie, se encuentra en
franco descenso ya que en los tltimos afios alcanza del
1 al 3% de los implantes, y que estd de acuerdo con
otros reportes que informan un porcentaje variable del
0,5 al 8%*. Cabe destacar que estamos presentando
una data que incluye prétesis implantadas desde 1990
y en las cuales influye la curva de aprendizaje, el mejor
tratamiento antibi6tico actual y el perfeccionamiento
no sélo de los cuidados pre y posquirtrgicos sino de
los materiales que se han incorporado a las prétesis a
lo largo de su desarrollo histérico®. En nuestra serie,
el 50% de las 12 protesis infectadas ocurrieron en los
primeros 7 afios (2 en 1993, 1 en 1996 y 3 en 1997)
y la dltima prétesis infectada ocurrié en setiembre de
2003, no registrandose nuevo episodio de infeccién en
los dltimos 5 afios.

DE
PROTESIS
| HIDRAULICAS

Figura 2. Prétesis hidrdulicas.

Figura 3. Prdtesis hidraulica Inhibizone NR.

Las medidas que hemos incorporado a lo largo de
los afios son:

1. Corto periodo de hospitalizacién. En general
ambulatorio

2. Eliminacién de otros sitios de infeccidén preope-
ratoria
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3. Discontinuacién de medidas de autocateterismo
uretral 2 semanas antes y derivacion de la orina

4. Bafio corporal con jabén antiséptico 2 6 3 dias
antes y el dia de la cirugia

5. Antibidticos profilicticos preoperatorios entre 1
y 2 horas antes de la cirugfa, continudndolos en
el postoperatorio durante 1 semana

6. Rasurado inmediatamente antes de la cirugia
(en la sala de operaciones)

7. Asepsia de la piel durante 10 a 15 minutos

8. Estricta técnica quirdrgica y minima circulacién
en quiréfano

9. Irrigacién permanente de antibidticos dentro de

la herida

10. Mantenimiento del dispositivo a implantar en
solucién antibitica (gentamicina)

11. Hemostasia cuidadosa

La sospecha de infeccién puede generarse ante la
presencia de dolor persistente; en este caso se podria
guardar una conducta expectante y mantener con
medicacién antibidtica al paciente (p. j., quinolonas,
vancomicina). Si sospecha infeccién o la evolucién no
es favorable, procedemos a la exploracién quirtdrgica.

El manejo estdndar de infeccién asociada con im-
plante de prétesis peneana es y ha sido la remocién del
dispositivo principalmente en la fase de franco mate-
rial purulento, y el reimplante luego de un periodo de
tiempo de entre 3 y 6 meses.

La extrema fibrosis asociada a esta tltima con-
ducta, la consecuente dificultad en el reimplante, la
retraccién y la necesidad de usar cilindros que serdn
mds pequefios que en el implante original sumados a
la subsecuente queja del paciente, ha provisto de una
tendencia al cambio de la actitud terapéutica llegando-
se actualmente al concepto de maniobras de salvataje.

Furlow y Goldwaseser fueron los primeros en
publicar una serie de salvatajes en pacientes con pré-
tesis erosionadas o infectadas®!, La técnica consistia
en remover una porcién del dispositivo infectado en
ausencia de franco contenido purulento y reposicién
del nuevo componente en el nuevo sitio y simultinea
colocacién de drenajes con irrigacién continua duran-
te varios dias. Posteriormente, Mulcahy presenta una
serie a largo plazo con buenos resultados®.

Actualmente nuestra conducta y en acuerdo con
el paciente es intentar el salvataje teniendo en cuenta
que el paciente no presente: supuraciéon copiosa, per-



foraciones, descompensacién clinica, diabetes no con-
trolada, gérmenes gram negativos y necrosis de cuerpo
cavernoso’’.

En caso de decidir salvataje, extremamos las me-
didas profilicticas y utilizamos como solucién de irri-
gacién continua y lavado de cuerpos cavernosos una
solucién antibidtica denominada DABS: 500 mg de
neomicina, 80 mg de gentamicina, 100 mg de poli-
mixina en 100 ml de solucién fisiolégica.

En nuestra serie, hemos recurrido al salvataje en 7
de los 12 pacientes a los cuales se les removié la préte-
sis por infeccién siendo el resultado satisfactorio y sin
complicaciones. Cabe destacar que 2 de las protesis
hidrdulicas explantadas fueron reemplazadas por pré-
tesis maleables dado que la infeccidn habia erosionado
la piel escrotal; de esta manera quisimos asegurar la
viabilidad del reimplante evitando volver a colocar la
bomba de una prétesis hidraulica en un terreno des-
favorable. Esta conducta fue recientemente informada
por Kéhler y colaboradores™.

No encontramos diferencias en relacidn a la via de
abordaje utilizada y el tipo de prétesis implantada en
el andlisis de las complicaciones.

En cuanto al porcentaje de explantes coincide con
lo informado en la literatura (4 al 32%), en nuestra
serie fue del 13,6% siendo la infeccién la causa mas
frecuente (40%) Es de destacar que en todos los ca-
sos el reimplante fue exitoso sin complicaciones. El
porcentaje de complicaciones menores fue de 35,7%,
mayores de 12,8% e intraoperatorias del 5,4%. No en-
contramos diferencias en la ocurrencia de explantes en
relacién al tipo de protesis, el 50% fueron hidriulicas
y el otro 50% maleables.

Si bien el porcentaje de complicaciones menores
fue elevado (35%), la magnitud de las mismas desde
el punto de vista médico es menor, no afectan la evo-
lucién a mediano plazo de los dispositivos y habitual-
mente no estdn informadas especificamente en series
que analizan resultados de este procedimiento.

En relacién con la probabilidad de falla mecdnica
en prétesis hidrdulicas, Dhar y colaboradores esti-
maron una supervivencia global del dispositivo y de
ausencia de fallas mecanicas del 74,9% y 81,3% res-
pectivamente. Wilson y colaboradores, por otra parte,
informaron en 2384 pacientes una tasa de superviven-
cia global a 10 y 15 afios de 68,5% y 59,7%, respecti-
vamente, y una supervivencia libre de fallo mecanico
del 79,4% a los 10 afios y del 71,2% a los 15 afos>***,
Gueglio y colaboradores desaconsejan el uso de pré-
tesis hidrdulicas de un componente (Dynaflex N.R.)
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al presentar una serie de 11 pacientes dentro de los
cuales tuvieron un 63% de falla mecénica con un pro-
medio de funcionamiento de 2 afios y medio®.

En nuestra serie, hemos tenido un porcentaje que
también coincide con la literatura (3 fallas mecénicas
en 47 prétesis hidriulicas) que ocurrieron a los 7 me-
ses (Dynaflex N.R.), alos 5y 7 afios (Ambicor N.R,,
en ambos casos) que arroja un resultado de alrededor
del 94% de dispositivo libre de falla mecanica (segui-
miento promedio: 43,1 meses).

Dentro de las complicaciones intraoperatorias
ocurridas tuvimos 6 perforaciones uretrales (3 dista-
les y 2 de uretra peneana). Habitualmente, ante esta
circunstancia lo aconsejable es abandonar el implan-
te”. Sin embargo, en 2 de nuestros casos, la lesién no
pasé inadvertida y la posibilidad del cierre de la lesion
uretral que fue minima nos estimul a tal accién con
derivacién urinaria a través de una citostomia supra-
pubica con evolucién satisfactoria. En cambio, en uno
de los casos, la lesion (uretra mediopeneana) pasé in-
advertida durante la colocacién de una prétesis Ambi-
cor N.R. y a las 48 horas del postoperatorio se reali-
z6 el explante. Este paciente fue reimplantado a los 3
meses con una prétesis maleable con buena evolucién
postoperatoria.

La perforacién de la crura ocurrié en 3 pacientes
durante las maniobras de dilatacién que fueron co-
rregidas de acuerdo a técnicas sugeridas en la biblio-
grafia®. En 1 caso de prétesis maleable se fabricé una
“media” de teflon adherido al extremo proximal del
cilindro que fue suturado a la albuginea proximal, en
otro se cubrid el defecto con un tip extender de la pré-
tesis maleable que también fue suturado a la tnica
albuginea. El abordaje penoescrotal en estos pacientes
permitié llegar a suturar los parches. Finalmente en el
tercer caso, tratindose de una proétesis hidriulica, se
f1j6 el tubo a la tanica albuginea para evitar la migra-
cién proximal como también se halla descripto. Los
pacientes evolucionaron satisfactoriamente.

En dos oportunidades ocurrié entrecruzamiento
al colocar los cilindros por perforacién del tabique
intercavernoso durante las maniobras de dilatacién
que fue corregida con redilatacién ayudada por la tu-
torizacién de uno de los cuerpos cavernosos con una
bujia de Haegar.

El mayor porcentaje de prétesis implantadas han
sido maleables, contrariamente a lo que ocurre en otros
paises como Estados Unidos o algunos paises de Eu-
ropa, en los cuales el paciente tiene cubierto por su sis-
tema de medicina todo el costo del procedimiento y el
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dispositivo mds utilizado es el hidraulico. Nuestro tra-
bajo en un hospital publico, que recibe diferentes estra-
tos sociales en su mayoria medio a bajo, no permite que
el paciente pueda optar por un dispositivo hidrdulico
debido a que el mismo debe afrontar el alto costo.

Sin embargo, en el andlisis de alrededor del 25%
de pacientes implantados, la eficacia del implante eva-
luada a través de la calidad de la rigidez y capacidad de
penetracién fue alta (95,1%) como la informada por
otros autores con protesis hidrdulicas®*** %,

En el analisis de la segunda parte del objetivo que
nos propusimos (aspectos relacionados con la satisfac-
cién del paciente y la pareja), como ya mencionamos
pudimos recoger los datos de 51 pacientes (26,7%)
con una edad media mayor de 66 afios habida cuenta
del paso del tiempo desde el implante a esta evalua-
cién (promedio 6,4 afios).

La motivacién de los pacientes previo al implante
fue alta en el 70% de los mismos con un puntaje en la

EVA de 8 a 10 puntos.

Todas las variables analizadas mejoraron: calidad
de rigidez (98,1%), satisfaccién en la actividad sexual
(72,5%), autoestima (84,3%), calidad de vida (70%)
y relacién de pareja (59,6%); pero cabe destacar que
a pesar de la informacidén proporcionada al paciente
previo al implante, ademds de la ldgica expectativa de
mejorar la ereccién que fue manifestada por el 98%
de los casos, aparece la expectativa que estos pacien-
tes tenfan de mejorar también el deseo (70,6%) y el
orgasmo (49%). Si bien estos aspectos, sobre todo el
deseo, pueden mejorar como consecuencia del efecto
psicoldgico favorable que el paciente tiene al sentirse
nuevamente potente, demuestra una expectativa errd-
nea que puede ser causal de insatisfaccién luego del
procedimiento quirdrgico.

De hecho, el 95,1% de los pacientes cubrié las ex-
pectativas que tenia en relacion a la calidad de la ri-
gidez y capacidad de penetracién luego del implante;
pero, sin embargo, al evaluar el porcentaje de pacien-
tes satisfechos con la actividad sexual del implante éste
fue menor (72,5%). No obstante, la diferencia com-
parativa en la satisfaccién del paciente en la actividad
sexual antes y después del implante fue estadistica-
mente significativa (p <0,001).

Uno de los aspectos mejorados y que més afecta a
los pacientes con disfuncién eréctil es la pérdida de la
autoestima. Al respecto, el 84,3% mejord su autoesti-
ma en grado variable, diferencia que también fue com-
parativamente entre el antes y el después estadistica-
mente significativa (p <0,001).
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Un 23,5% empeoré su sensibilidad peneana coin-
cidentemente con que la mitad de este grupo de pa-
cientes manifesté que su pareja constituyd un obsta-
culo. Por otra parte, en los pacientes que mejoré la
sensibilidad, el 60% de ellos habian declarado que sus
parejas se manifestaron colaboradoras. Este analisis
realza la importancia de la buena relacién en la pareja
y la conveniencia de acordar las expectativas de ambos
para aumentar el éxito del implante.

No podemos considerar con nuestros datos el nivel
de satisfaccién de la pareja, ya que sélo concurrieron 12
de las 51 parejas de los pacientes implantados. Sin em-
bargo, esto afirma, como ya ha sido publicado, que por
diferentes motivos no existe una participacién activa de
las parejas de los pacientes con disfuncidn eréctil.

En nuestra serie, el 25,5% no le coment6 a su pare-
ja acerca de la decisién de implantarse, alegando como
motivo vergiienza, desinterés en participarla o falta de
comunicacidn. A pesar de la resistencia del paciente a
compartir con su pareja la decisién, la actitud de las
mismas manifestada por el paciente frente a la deci-
sién del implante fue favorable en 64%.

La mayoria de los pacientes se adaptaron al dis-
positivo implantado desde el punto de vista general,
urinarioy coital entre el ler y 3er mes, aunque un por-
centaje menor (10%) lleg6 a adaptarse en su actividad
sexual recién entre el 4to y 6to mes post implante, lo
cual nos lleva a la consideracién que previamente debe
informarse al paciente sobre esta posibilidad ya que el
temor que genera el reinicio de la actividad sexual, y
otras veces la fantasia que el pene se va a dafar en la
actividad sexual, demora la adaptabilidad de los pa-
cientes a la nueva situacién.

Las ventajas manifestadas por la mayoria de los

pacientes fueron estadisticamente significativas cuan-

o las comparamos con las desventajas (90,2% vs.
do 1 las d t 90,2%

45,1%) (p <0,001).

Sin embargo, es importante destacar que a pesar
de las desventajas manifestadas, en general de tipo es-
tético (mayor con las maleables -13%- que con las hi-
dréulicas -6%-), la mayoria aconsejaria a otro paciente
este tratamiento. Este hecho confirma que mas all4
de cuestiones estéticas, la capacidad de mantener una
ereccidn rigida y sentir confianza y seguridad, como
lo manifest6 el 82,6% de los pacientes, constituye el
hecho prioritario en estos pacientes y avala el uso de
protesis maleables.

El 82% de los varones encuestados aconsejaria a
otro paciente la alternativa de un implante, cifra cer-
cana a la satisfaccién y mejora de la autoestima de este



grupo de pacientes. Carson, en un estudio multicén-
trico con prétesis hidrdulicas AMS CX y un segui-
miento promedio de 24 meses, encontré que el 88%
de estos pacientes recomendarian a un amigo con dis-
funcién eréctil el implante protésico®®.

El andlisis de nuestros resultados nos lleva a re-
flexionar sobre algunos aspectos que nos permite
sugerir que el éxito de un implante depende de dife-
rentes variables que influyen en el resultado y en el
futuro de los pacientes como son la indicacién precisa,
informacién adecuada, la evaluacién de las perspecti-
vas del paciente y su pareja, la presencia de patologias
asociadas, los costos que pueda afrontar el paciente, su
destreza manual y su expectativa de vida.

En general, el paciente elige inicialmente métodos
no cruentos, dejando la eleccién de la cirugia ante el
fracaso de otros tratamientos o como ultimo recurso.
Sin embargo, el lugar en la eleccién del implante de-
penderd también de distintas variables como la edad, la
patologia causal, las caracteristicas anatémicas del pa-
ciente, los costos y la perspectiva y voluntad del paciente
y su pareja.

Finalmente, el implante de prétesis peneana tam-
bién tienen un lugar en aquellos pacientes con causas
funcionales, luego de una exhaustiva evaluacién psico-
légica y sexual y ante el fracaso de otros recursos tera-
péuticos.

El otro aspecto de gran importancia en nuestro me-
dio es el costo del implante, ya que no existe en general
cobertura por esta patologia y el paciente debe afrontar
todos los gastos, desde el dispositivo protésico con un
valor que oscila entre 1200 y 9000 délares de acuerdo
al modelo de protesis, al cual debe sumarse el costo de
internacién y el honorario del equipo quirtrgico.

La otra variable, la informacién adecuada al pacien-
te, es de vital importancia. En general, el porcentaje de
éxito del implante es alto y supera el 90% en la mayoria
de los trabajos publicados****”*%; sin embargo a la hora
de evaluar la satisfaccién del paciente y de su pareja ve-
mos como éste suele ser menor, muy probablemente por
desinformacién o mala interpretacién del paciente con
respecto a las perspectivas reales con este tratamiento.

Por lo tanto, es importante informarle al paciente
y a su pareja dénde va colocada la prétesis, cémo estd
constituida y cémo va a ser el funcionamiento. Con-
cientizar al paciente y a la pareja de que el dispositivo
s6lo proporciona rigidez para la penetracién y no va
a aumentar el tamafio del pene, sino por el contrario
puede ocurrir un leve acortamiento (por retraccién de
la capsula fibrosa que se forma a su alrededor). El de-
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talle del postoperatorio, las posibles complicaciones y
la forma de afrontarlas también deben ser discutidas
con ambos miembros de la pareja, asi como el periodo
de adaptabilidad al dispositivo. En muchas oportuni-
dades citar a un paciente implantado con el paciente a
implantar es una buena estrategia para conseguir que el
paciente tenga una real expectativa acerca del alcance de
este tratamiento.

Por tltimo, para la eleccién del tipo de prétesis a im-
plantar, en la Tabla 9 se describen las diferencias entre
protesis maleables e hidrdulicas que podran influir en
la decisién.

Para el médico serd importante también considerar
los costos, el tamafio del pene, las patologias asociadas
y la destreza manual del paciente para poder orientar
al mismo acerca de la mejor alternativa, a manera de
ejemplo:

1. Costos: maleables

2. Tamafio del pene: hidriulicas de 2 componentes
en penes largos y de 3 componentes en todo tipo
de pene

3. Patologias asociadas: hidrulicas en pacientes con
tumor de vejiga, LUTS/HPB con préstata pasi-
bles de RT'U y afecciones neuroldgicas sensitivas,
de 2 componentes en pacientes con previos abor-
dajes abdominales

4, Destreza manual: maleables

MALEABLES HIDRAULICAS
- Bajo costo - Alto costo
- Facil implante - Mayor técnica

- Raro fallas mecénicas - Fallas mecanicas

- Pene semierecto - Pene flaccido
- No modifican tamafio del pene - Modifican tamafio del pene

- Dificultad para uretrocistoscopia - Posibilidad de uretroscopia

Tahla 9. Diferencias entre prdtesis maleables e hidraulicas.

CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestros resultados, el implante de
protesis peneana fue altamente eficaz en un segui-
miento a largo plazo para obtener la calidad de erec-
cién deseada y permitir a la mayoria de los pacientes
retomar su vida sexual. La tasa de complicaciones
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estuvo acorde con la literatura y en relacién directa
con la curva de aprendizaje y la aplicacién de mejores
medidas de profilaxis. La satisfaccién fue elevada en
la mayoria de los implantados que mejoraron su au-
toestima y calidad de vida.
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APENDICE 1

Cuestionario de evaluacién de satisfaccion de los

pacientes con Implante de Protesis Peneanas

Historia Clinica:

Datos. Nombre y Apellido:

Edad:

Motivacién del paciente previo al implante:

Escala visual analégica (EVA) de 0-10

EvA
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
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Satisfaccién de la actividad sexual previa al implante:

Escala visual analégica (EVA) de 0-10 considerando moderadamente sa-
tisfecho a satisfecho un puntaje mayor de 6

EVA

Edad. HC: FECHA:

0

1|2/34/5/6|7/8910

@

@
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Expectativa del paciente ante el implante:

Calidad Mejora Sin cambios Empeora de la ereccién
Relaciones M SC E

sexuales

con penetracién

Deseo sexual M SC E
Orgasmo/ M SC E
Eyaculacién

Tenia pareja estable (6 meses) SI NO
Si contesté SI:

:Conversé con su pareja la decisién de implantarse?

St NO
En caso de contestar NO

¢Por qué no lo conversé?
En caso de contestar SI

¢Que actitud tuvo su pareja ante el implante?

Colaboré para que lo lleve a cabo
Fue un obsticulo  Fue indiferente

Autoestima

El grado de autoestima antes del implante (valoracién que tiene hacia si
mismo respecto de su masculinidad) era:

Escala visual analégica (EVA) de 0-10 considerando autoestima baja a un
puntaje menor a 6

EvA

Paciente: Edad: HC: FECHA:

0/1|2/34/5/67/89(10

El grado de autoestima después del implante es:

Escala visual analégica (EVA) de 0-10 considerando autoestima baja a un
puntaje menor a 6

VA

Paciente: Edad: HC: FECHA:

0/1|2/34/5/67/89(10

Actividad sexual post implante

Evaluacién de resultados post implante
1. Calidad mec4nica: Permite la penetracién:
SI/NO

Dificultad leve (penetra la mayoria de las veces)
Moderada (penetra menos de la mitad de las veces)
Severa (penetracién infrecuente)

2. Sensibilidad (capacidad de percibir sensaciones placenteras)

Empeoré.  Sincambios.  Leve mejoria. Gran mejoria
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Evaluacién del paciente

Nivel de Satisfaccién en la relacién sexual:

Escala visual analégica (EVA) de 0-10

Eva

Paciente: Edad: HC: FECHA:

0(1/2/34/5/6/7/819(10

oo ° o

El implante mejoré su calidad de vida general

St NO

Cambié de pareja luego del implante

St NO

Mejoré su relacion de pareja luego del implante

St

Aconsejaria colocarse una protesis a otros varones en similar situacién a
la suya

St NO

Aclare por qué:

¢Qué ventajas encuentra el tener implantada una prétesis?

¢Qué desventajas encuentra el tener implantada una prétesis?

Evaluacién de la pareja

Satisfaccién en la relacién sexual:

Escala visual analdgica (EVA) de 0-10 considerando moderadamente sa-
tisfecho a satisfecho un puntaje mayor de 6

Paciente: Edad: HC: FECHA:

01(1|2/34/5/6/7/819(10

Periodos de adaptacién al implante

(Lapso de tiempo que el paciente tarda en sentirse cémodo después del
implante respecto de los siguientes items)

Adaptacién fisica (a tener colocado el implante)

Antes del mes

De 1 a 3 meses

De 3 a 6 meses

De 6 a1 ano

Adn no me siento cémodo

Adaptacién urinaria (su calidad de miccién)

De 1 a 3 meses

De 3 a 6 meses

De 6 a1 ano

Adn no me siento cémodo

Adaptacién sexual

De 1 a 3 meses
De 3 a 6 meses





