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RESUMEN

La disfuncién eréctil es una enfermedad conocida desde la antigiiedad
y con una alta prevalencia en la actualidad, ya que se estima que un
20% de los espanoles entre 25 y 70 afios la presentan.

La protesis de pene es una posibilidad que hay que ofrecer a los pa-
cientes cuando la enfermedad es refractaria a los tratamientos disponi-
bles. Aunque hay una gran variedad de estos materiales, se pueden di-
vidir en 2 grandes grupos: protesis flexibles o maleables, y protesis
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Erectile dysfunction has been known since an-
cient times. Currently, the prevalence of this di-
sorder is high, affecting approximately 20% of
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The possibility of receiving a penile prosthesis
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la disfuncién eréctil y ocupa un papel muy importante en el arsenal te-
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should be offered to patients with disorders re-
fractory to available treatments. Although there is
a wide variety of these materials, they can be divi-
ded into two main groups: flexible or malleable
prostheses and hydraulic or inflatable devices.
The choice of one or other type depends on the
advantages and disadvantages of each and the
type of patient in whom the device will be im-
planted.

Penile implants are an effective treatment for
erectile dysfunction and occupy an important pla-
ce in the therapeutic arsenal.
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INTRODUCCION

La disfuncién eréctil (DE) se define como la “incapa-
cidad persistente para lograr o mantener una rigidez
suficiente del pene que permita una actividad sexual
satisfactoria”!. Es una enfermedad de la que se tiene
constancia desde tiempos ancestrales, y ya en la cultu-
ra romana, china o japonesa, para su correccion, se
utilizaban dispositivos externos que alargaban o con-
ferfan rigidez al pene?.

Es una enfermedad con una alta prevalencia, se es-
tima que la presentan cerca del 20% de los espafioles
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con edades comprendidas entre los 25 y 70 afios®. La
funcién eréctil requiere una coordinacién de factores
psicolégicos, endocrinos, vasculares y musculares.
Cualquier alteracién de uno de estos elementos puede
contribuir a la aparicién de problemas de ereccion vy,
finalmente, a una DE establecida, que en la mayoria
de las ocasiones sera de origen multifactorial.

Para el tratamiento de la DE es fundamental cono-
cer la etiologia y el grado de severidad de la disfun-
cién, valorar la eficacia y efectos secundarios de los di-
ferentes tratamientos asi como su aceptacién por
parte del paciente y su pareja. Cuando la DE es re-
fractaria a tratamiento farmacolégico, o éste provoca
efectos secundarios inaceptables, se asocia a enferme-
dad de La Peyronie, o aparece secundariamente a fi-
brosis peneana tras un priapismo evolucionado, en-
tonces hay que ofrecer al paciente la posibilidad de
una protesis de pene.
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HISTORIA

Las primeras referencias que se encuentran en la bi-
bliografia moderna en las que se describe el uso de
una protesis para conferir rigidez al pene se deben a
Boronas en 1936*%, que describia el uso de cartilago
costal autélogo dentro de un flap dérmico tubulizado
para la reconstruccién de un pene amputado de forma
traumatica. De esta forma se creaba un os penis similar
al que poseen algunos animales, que permitia al pene
tener una rigidez suficiente, con la ventaja de minimi-
zar la posibilidad de rechazo por parte del sistema in-
munitario. Bergmann et al®, unos aios mis tarde pu-
blicaron una técnica similar, en la que el cartilago se
implantaba entre los remanentes de los cuerpos caver-
nosos amputados. Sin embargo, y a pesar de las ex-
pectativas despertadas por estos autores, la técnica no
se popularizo ya que el cartilago costal perdia rigidez
y se reabsorbia al cabo de unos meses; ademas, conta-
ba con otros inconvenientes, como proporcionar una
incurvacién exagerada o ser demasiado corto®.

La evolucion desde los implantes de cartilago hasta
las primeras prétesis verdaderamente fiables a princi-
pios de los anos setenta fue larga, y casi fueron nece-
sarias 2 décadas de investigacion de diferentes mate-
riales y técnicas quirtargicas. Las protesis necesitaban
ser flexibles sin resultar fragiles y necesariamente de
comportamiento biolégico inerte. En 1952, Goodwin
y Scot” describieron el uso de los primeros implantes
aloplasticos en la reconstrucciéon del pene tras ampu-
tacioén con el uso de proétesis acrilicas. Este material se
deterioraba ficilmente y algunos pacientes tuvieron
rechazos importantes. Ademds, estas proétesis se colo-
caban fuera de los cuerpos cavernosos, debajo de la
fascia de Buck, con lo que el riesgo de movilizacién y
de perforacién con extrusién a la piel era muy alto.

No fue hasta mediados de la década de los sesenta
cuando se produjo un importante avance en la cirugia
del implante protésico. Beheri®, tras describir la ulce-
raciéon de las protesis en 2 pacientes, fue el primero
que comenzd a usar 2 cilindros de polietileno coloca-
dos en el interior de los cuerpos cavernosos. La des-
cripcion de la téenica no ha variado sustancialmente
de la que se utiliza en la actualidad y los resultados
obtenidos en su serie de 700 pacientes publicados en
1966 eran excelentes. Esta técnica se popularizé tras
encontrarse el material apropiado (esponja de silico-
na) que permitia que la prétesis pudiera doblarse para
ayudar a su insercién quirtrgica, ademds era mas re-
sistente y la mezcla de rigidez/flexibilidad adecuada,
y se comportaba de forma biolégicamente inerte. La
silicona junto con el poliuretano, una innovacién mas
reciente, contintian siendo los materiales de los cuales
se fabrican la mayoria de las prétesis.

TABLA 1. Tipos de prétesis disponibles en la actualidad en el
mercado

Protesis semirrigidas, maleables y mecanicas

Small-Carrion (Mentor)

Jonas (Bard)

Acuform (Mentor)

AMS 600 (AMS)

Subrini

Duraphase y Omniphase (Dacomed)

Prétesis inflables o hidraulicas

Un solo componente
Dynatlex (AMS)
Dos componentes
Mark II (Mentor)
Ambicor (AMS)
Tres componentes
Alpha 1 (Mentor)
Titan (Mentor)
AMS 700 (AMS)
AMS Ultrex (AMS)

En 1973, el desarrollo de las protesis de pene con
mecanismo hidraulico supuso el dltimo gran avance
en la cirugfa prostética peneana’. Este tipo de meca-
nismo ofrece una reproduccién mas natural de la
ereccidén, aunque precisa de una técnica quirargica
mds compleja para su colocacién y supone una mayor
probabilidad de fallo mecanico del dispositivo!?. A pe-
sar de diversas modificaciones constituye el funda-
mento de las protesis que conocemos hoy en dia. En
la tabla 1 se sumarizan los distintos tipos de protesis
disponibles en la actualidad en el mercado.

TIPOS DE PROTESIS

Actualmente en el mercado hay una gran variedad de
prétesis de pene. De forma general se pueden dividir
en 2 grandes grupos, las flexibles o maleables y las
prétesis hidriulicas o inflables. Hoy dia, en Estados
Unidos se implantan un 70% de proétesis hidraulicas
de 3 componentes, un 20% de 2 componentes y un
10% de maleables'!.

Prétesis flexibles y maleables

Este tipo de proétesis consiste en un par de cilindros
que colocados en el interior del cuerpo cavernoso
mantienen el pene rigido todo el tiempo, sin provocar
aumento de la circunferencia ni longitud de éste.
Como ventajas poseen un menor coste, una baja inci-
dencia de fallos mecdnicos y una mayor facilidad de
colocacién, ya que no hay que implantar ni bomba ni
reservorio®. El inconveniente fundamental es el pro-
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blema estético que supone la rigidez constante del
pene. Un problema adicional de los modelos flexibles
es que debido a esta rigidez se dificulta enormemente
la endoscopia urinaria, y en ocasiones llega a impedir-
la por completo, por lo que suponen una contraindi-
cacién en el paciente que en un futuro va a ser candi-
dato a resecciébn prostitica o tiene una historia de
tumor vesical superficial.

En 1975, Small et al*? describieron la colocacion
mediante un acceso perineal de un nuevo implante
hecho de una cubierta de silicona médica y rellena de
esponja de silicona. Esta ha sido la prétesis de pene de
referencia con la que se ha comparado siempre cual-
quier nuevo modelo. Una caracteristica de esta prote-
sis es la flexibilidad y la ausencia de maleabilidad,. Lo
que le otorgaba demasiada rigidez, lo que hizo que se
buscaran mejoras técnicas; posteriormente surgieron
las protesis de Subrini'?, Finney'* y Jonas'®. Las prote-
sis de Subrini®® y Finney'* (Flexirod Iy II) estaban ar-
ticuladas, es decir, posefan un especie de “bisagra” o
articulacién que permitia una “posicién de reposo”
en la cual el pene colgaba normalmente.

La protesis de Jonas!® fue la primera maleable co-
mercializada. Tiene la particularidad de poseer un
cordon espiral hecho de 10 cables de plata dentro de
cada cilindro, lo que permite su maleabilidad, es posi-
ble doblarla en cualquier direccién y la prétesis queda
estable. Estd disponible en 3 didmetros y 10 longitu-
des (de 16 a 25 cm). Aunque inicialmente habia que
disponer en el quiréfano del set completo con todos
los didmetros y longitudes, actualmente se suministra
una version adaptable en la que se puede recortar el
extremo de ésta. Otras prétesis maleables son la
AMS-600 y la Mentor Acuform, que se basan en el
mismo principio que la prétesis de Jonas.

La AMS-600 estd hecha de silicona con un extremo
proximal en forma cénica para adaptarse a la parte
crural de los cuerpos cavernosos. Los cilindros estan
manufacturados en un solo didmetro (13 mm), aun-
que pueden ajustarse retirando una cubierta de silico-
na y su didmetro pasa a 11 mm. Hay 3 longitudes
base: 12, 16 y 20 cm, con extensores de 1, 2 y 3 cm
que se colocan en la porcidon proximal, si es necesario.

La protesis Mentor Acuform tiene los cilindros he-
chos de silicona con 2 cables interiores envueltos en
una vaina de teflén; se suministra en una sola longi-
tud aunque con 3 didmetros, el extremo proximal
estd numerado con las diferentes longitudes y una vez
realizada la medicién el cilindro se corta al tamaiio
apropiado, una vez cortado se coloca un tope que
puede anadir hasta 1 cm adicional.

Hace unos afios se introdujo un nuevo tipo de
implante ideado por Subrini que, aunque entraria
dentro del grupo de las protesis flexibles, supone un
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concepto distinto. Consta de 2 cilindros de silicona
blanda que se colocan intracavernosamente y que
“restauran” la ereccién al rellenar el cuerpo cavernoso
hasta el punto de crear un nuevo estado hemodinami-
co dentro de él, y permite aprovechar la ereccién in-
completa que tenia el paciente.

Un tipo diferente de proétesis maleables lo constitu-
yen las proétesis articuladas mecdnicamente o proétesis
mecanicas (Duraphase y Omniphase de Dacomed
Corporation). La primera de ellas, introducida en
1987, posee un sistema de piezas articuladas entre si y
centradas por un cable a una tensién constante entre
los discos, esta prétesis también llamada posicionable
proporciona una excelente rigidez y, al ser doblada,
mantiene la posiciéon de la misma forma que lo hace
una lampara de tipo “flexo”. La Omniphase, introdu-
cida en 1986, tiene un mecanismo similar, salvo que
posee un dispositivo en uno de los extremos que al
accionarse facilita que la longitud del cable aumente
unos 4 mm, lo que permite a las piezas articuladas se-
pararse ligeramente para proporcionar flacidez a la
protesis. Tiene el inconveniente de un tacto siempre
duro, a diferencia de la sensacién liquida de las prote-
sis hidraulicas, y un sonido demasiado mecdnico al ser
manipuladas.

Protesis hidraulicas

Aproximadamente al mismo tiempo en el que apare-
ci6 la prétesis de Small-Carrion!?; Scott et al introdu-
jeron, en 1973°; una proétesis de silicona de 4 compo-
nentes consistente en 2 cilindros inflables situados en
cada uno de los cuerpos cavernosos, 1 reservorio y
2 bombas de llenado situadas a ambos lados del es-
croto. El principio de la transferencia hidrdulica de un
fluido ofrecia rigidez, correcto acoplamiento de la
protesis dentro del espacio intracavernoso y aumento
del didmetro del pene hasta un nivel que no era posi-
ble conseguir con los implantes semirrigidos. El me-
canismo de funcionamiento es, por tanto, lo mas pa-
recido al hecho hemodinimico de la ereccidn,
permitiendo, como ventaja adicional, un estado de
flacidez mucho mas natural que con los implantes ri-
gidos. Han surgido numerosas modificaciones de este
dispositivo y nuevos disefios basados en el mismo
principio, por lo que ahora el urélogo y el paciente
disponen de un amplio abanico de posibilidades.

Las proétesis hidraulicas, término mas adecuado que
“inflable”, como ha defendido Rosell6 en numerosas
ocasiones, pueden ser de 1, 2 o 3 componentes.

Protesis hidraulicas de 1 componente
Después de una década de experiencia con las pro-
tesis maleables y las inflables de 3 componentes, era
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obvio que ningtn dispositivo era ideal. En 1985, la
American Medical Sytems (AMS), en un intento de
combinar la facilidad de insercién de las prétesis semi-
rrigidas y eliminar las desventajas de las inflables, in-
trodujo la proétesis Hydroflex. Este modelo contiene
dentro de cada cilindro un mecanismo hidrdulico re-
lleno con solucién isoténica que permite el paso de
fluido desde un reservorio situado en la parte proxi-
mal de la prétesis hacia una cdmara inflable situada en
la porcion media. Este paso de fluido tiene lugar
cuando se acciona una bomba situada en la parte mas
distal de la protesis, debajo del glande. Por tanto, dis-
ponen de reservorio y bomba en el mismo cilindro,
de esta forma se evitan tubos y conexiones.

La segunda generacién de este dispositivo lo cons-
tituye la protesis AMS Dynaflex, que tiene un meca-
nismo de funcionamiento similar, pero cuyo sistema
de deflacion consiste en doblar la prétesis durante 10 s.
Esto permite que no se produzca vaciado espontineo
durante la realizacién del coito. Otro modelo con una
filosofia similar es la Flexi-flate II (Surgitek Inc.) ya
retirada del mercado por su mal funcionamiento y
cuyo principal problema resultd ser precisamente una
alta incidencia de vaciado espontineo. El inconve-
niente fundamental de este tipo de implantes ha sido
la dificultad en ensenar a los pacientes como activar y
desactivar ambos cilindros. Ademas, hay una falta de
aumento de la circunferencia y de la longitud del
pene que, junto a frecuentes fallos mecanicos, desani-
mo6 a muchos en la eleccién de estos modelos y propi-
ci6 su retirada del mercado.

Protesis hidraulicas de 2 componentes

Con el fin de reducir la posibilidad de fallo mecéni-
co en las prétesis inflables, se hicieron numerosos
intentos para reducir componentes, conectores y tu-
bos. Mentor desarrollé6 en 1983 una protesis hecha
de bioflex, un material biocompatible (poliuretano)
de mayor duracién que la silicona aunque menos
eldstico, que constaba de 2 cilindros y un reservorio
de localizacién escrotal que inclufa en una sola pieza
el mecanismo de inflado y desinflado (resipump);
por tanto, la GES (girth, flaccidity, simplicity) fue el
primer implante peneano de 2 piezas. El bioflex, al
ser relativamente ineldstico, no forma aneurismas ya
que los aumentos en la presion del cilindro se tradu-
cen en rigidez mas que en expansioén no controlada.
Por tanto, su uso estd indicado en pacientes con fi-
brosis de los cuerpos cavernosos por enfermedad de
La Peyronie o tras retirada de prétesis. Con la finali-
dad de acortar ain mas el tiempo quirtrgico y dis-
minuir las posibilidades de fallo por las conexiones,
se desarroll6 la Mentor Mark II en la que no hay co-
nexiones. Mentor retiré este modelo del mercado al

no resultar popular. Esta protesis se manufacturaba
con 2 longitudes diferentes de tubos, segtn el acce-
so fuera infraptibico o penoescrotal. Tenia como in-
conveniente principal el que el resipump escrotal po-
dia resultar molesto en ocasiones por su excesivo
volumen.

Recientemente se ha introducido la prétesis Ambi-
cor de AMS y la Excel Resist de Mentor, que son
muy similares a la Dynaflex, pero en lugar de tener el
mecanismo de inflado en la porcién mas distal de los
cilindros, tienen una bomba de inflado que se coloca
en el escroto y que facilita mucho el hinchado de la
prétesis. Para desactivarla basta con doblar la protesis
90° durante unos 12 s. Los cilindros y la bomba es-
tin preconectados y el sistema estd relleno de solu-
cién salina estéril.

El uso de las proétesis de 2 componentes estd muy
extendido ya que proporciona una ereccion de gran
calidad sin necesidad de implantar reservorio abdomi-
nal, por lo que es casi imprescindible en pacientes que
presentan impotencia tras una cirugfa radical pelviana
en los que el espacio de Retzius puede estar bloquea-
do. El menor volumen alojado en los reservorios de
estas protesis hace que la diferencia entre el estado de
rigidez y flaccidez sea menor en éstas respecto a las de
3 componentes.

Protesis hidraulicas de 3 componentes

Desde 1973, en que se desarrollé6 la proétesis de
Scott’, hasta nuestros dias ha habido un gran ntmero
de cambios. Este modelo tenia una alta tasa de fraca-
sos y reoperaciones (hasta un 61%) debido fundamen-
talmente a fallos mecdnicos, lo que motivé que se de-
sarrollaran mejoras y cambios. En su forma actual,
este dispositivo consta de 1 bomba de inflado-desin-
flado, 1 reservorio de almacenamiento y 2 cilindros
inflables.

Las ventajas de este tipo de implantes son producir
una erecciéon con la mejor rigidez y con apariencia y
tacto normales, tanto activada como en estado de de-
flaciéon. A diferencia de los modelos flexibles y semi-
rrigidos no impide la endoscopia urinaria. Al activar-
se aumenta considerablemente la circunferencia del
pene, y en el modelo con cilindros Ultrex de AMS
ademas hay un aumento de la longitud del pene tras
el inflado. La tltima versién del modelo Ultrex se co-
noce como LGX (length and girth expansion,).

La proétesis AMS 700 (fig. 1), similar al modelo ori-
ginal de Scott salvo por la presencia de una sola bom-
ba escrotal, ha permanecido con muy pocas modifica-
ciones durante afios. Unicamente han sufrido
cambios considerables los cilindros. Se comenzé su-
ministrando con cilindros PPS, sustituidos en 1983
por los PPT de paredes mas gruesas. Estos cilindros se
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Figura 1. Prétesis AMS serie 700CX con cobertura InhibiZone.

distendfan de forma uniforme, el problema se presen-
taba cuando la albuginea del cuerpo cavernoso estaba
debilitada con el desarrollo de aneurismas del cilin-
dro. Estos aneurismas se vefan comtinmente cuando
se extirpaban placas de Peyronie y se sustitufan por in-
jertos dérmicos o en sitios donde la corporotomia se
habia cerrado insuficientemente. Para evitar la expan-
sién del cilindro en estas dreas se desarroll6 el cilindro
PND que era no-distensible, por lo que se permitia
una expansion uniforme, como inconveniente presen-
taba un aumento maximo de didmetro de 13 mm,
esto impedfa en pacientes con didmetros peneanos
mayores un relleno completo del cuerpo cavernoso
referida por el paciente como una ereccién insuficien-

Figura 2. Bomba de activacién/desactivacion modificada de AMS
Tactile pump. Superficie rugosa que facilita la manipulacién. Dispo-
ne de un drea mds amplia para la desactivacion.
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te. Para solucionar estos problemas se desarroll6 el ci-
lindro CX de expansién controlada. Estos cilindros
estan hechos de 3 capas: una cubierta exterior de sili-
cona, una capa intermedia de tejido sintético expansi-
ble (malla de polipropileno monofilamento y lycra) y
una capa interna de silicona elastica. Este cilindro, ba-
sicamente similar al PND, tiene la ventaja de una ex-
pansién del didmetro de hasta 18 mm. También esta
disponible un cilindro llamado CXR, de un didmetro
menor y que estd disponible en tamainos muy peque-
nos. Esta disenado para el mercado oriental donde no
es infrecuente encontrar penes estrechos y de peque-
o tamano. Es muy util, sin embargo, para el reim-
plante de proétesis en pacientes con proétesis previa-
mente infectadas y que tienen una fibrosis importante
que impedird la colocacién de cilindros de tamano
normal. Recientemente se ha introducido el cilindro
Ultrex, con el que se mantiene el principio de la ex-
pansién controlada del CX, permite una expansién de
hasta 18 mm de didmetro, pero a diferencia del CX la
capa intermedia de polipropileno-lycra estd tejida de
tal modo que permite una expansioén longitudinal de
hasta un 20% de la longitud total del cilindro, lo que
la convierte en la tnica prétesis que alarga el pene.
Posteriores modificaciones de esta protesis redujeron
el niimero de conexiones que habia que realizar en el
momento de la cirugfa, actualmente con una sola co-
nexién (modelo Ultrex plus), entre la bomba y reser-
vorio, lo que acorta ligeramente el tiempo operatorio
y reduce el riesgo de fallo mecanico. La tltima modi-
ficacién mejord la bomba de activacién, Tactile Pump
(fig. 2), de superficie rugosa que facilita su prension,
aumentando el volumen de la bomba y el area que
hay que presionar para su desactivacion, asi se facilita
su utilizacion.

Mentor desarroll6 también un modelo muy similar
a éste: la Alpha 1 (fig. 3), que se disen6 para eliminar
las 3 causas mds comunes de fallo mecdnico que se

Figura 3. Modelo Mentor Alpha 1.
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encuentran en la prétesis de Scott: fugas y aneuris-
mas del cilindro y fallos en los conectores. Las prote-
sis de Mentor suministraban cilindros de bioflex (po-
liuretano, que comparado con la silicona tiene un
mayor indice de resistencia a la abrasién), los mismos
que los del dispositivo de 2 piezas anteriormente co-
mentado y un sistema de conectores a presion (snap-
on) que era mas sencillo de usar y mas fiable que el
sistema de conexiones anudadas con hilos de sutura.
Con el objeto de reducir an mas los fallos en los co-
nectores, punto débil del dispositivo (ya que tiene
que soportar presiones intraluminales durante el in-
flado y el coito de hasta 1.400 mmHg), se comenzd
a manufacturar con los tubos desde los cilindros a la
bomba preconectados con un excelente indice de sa-
tisfaccién por parte del paciente y una tasa de fallos
mecanicos muy baja. Actualmente, la Mentor Titan
anade una valvula para evitar la activacién espontinea
de la prétesis'® (fig. 4). Este modelo también estd
disponible en una versién con cilindros mds estre-
chos, Titan NB, cuyas indicaciones son similares a las
descritas para la AMS CXR. Mentor tiene preparada
una mejora de la bomba conocida como OTR (one-
tuch release pump) que estard disponible en el merca-
do a lo largo de 2007.

La infeccién es la complicacién mas temida en la
cirugfa prostética peneana. El biofilm constituye una
fina pelicula que recubre la superficie de las protesis
que demuestra crecimiento bacteriano resistente al
tratamiento antibiético sistémico'”. El metabolismo
microbiano en esta pelicula es minimo debido a las
baja presion parcial de oxigeno'. Se han disenado
nuevas estrategias para alterar el biofilm. La cobertu-
ra InhibiZone de AMS, introducida en 2001, anade
una capa con una combinacién antibidtica, rifampici-
na y minociclina, para inhibir el crecimiento bacteria-
no. La superficie de la prétesis queda impregnada de
una cantidad de antibidtico que difunde a los tejidos
adyacentes tras la cirugfa. Las altas concentraciones
iniciales de antibiético inhiben el crecimiento bacte-
riano, especialmente de Staphylococcus epidermidis y
Staphylococcus aurens'”. Mentor también ha desarro-
llado un sistema para reducir la infeccién prostética.
Este sistema, conocido inicialmente como Resist y
posteriormente rebautizado como Titan, utiliza un
recubrimiento hidrofilico que, ademds de aumentar
la lubricacién de la protesis, absorbe la solucién anti-
bidtica en la que se sumerge, liberandola a los tejidos
adyacentes entre 24 y 72 h y minimizando el riesgo
de infeccién?. Esta cobertura hidrofilica permite al
cirujano elegir el tipo de antibiético que considere
mids adecuado. Con estos 2 sistemas de cobertura an-
tibiética se ha comunicado reduccién de las tasas de
infeccién®!23.

Figura 4. Sistema valvular que evita la activacién espontinea de la
protesis. Mentor.

SELECCION E INFORMACION DE LOS PACIENTES

Es muy importante ofrecer esta cirugfa sélo a pacien-
tes adecuadamente seleccionados y elegir correcta-
mente el modelo de proétesis disponible en el mercado
para satisfacer las necesidades de cada paciente. Los
pacientes con penes mds grandes se beneficiarin de
una protesis de 3 componentes, que les ofrecerd ma-
yor rigidez; igualmente, a los que tienen penes mas
cortos también se les debe ofrecer una de 3 compo-
nentes, especialmente tras el desarrollo de cilindros
CXR, ya que las maleables y las de 2 componentes se-
ran mucho mds dificiles de implantar''. Los pacientes
con problemas de destreza manual son excelentes
candidatos a una proétesis maleable!!.

Los candidatos para implantarse una protesis de
pene deberfan cumplir los siguientes criterios de la
ISSM: buen estado de salud; fracaso o contraindica-
cién del tratamiento médico de la DE; estabilidad psi-
colbgica; estar perfectamente informado del procedi-
miento y sus posibles complicaciones, y firma del
consentimiento informado de la cirugfa®. Es impres-
cindible que el paciente conozca que la longitud de
su pene tras el implante prostético serd menor a la
que tenfa cuando conseguia erecciones satisfactorias,
habitualmente sera similar a la del pene estirado en
flacidez, ya que el objetivo de la protesis es que el pa-
ciente recobre la rigidez suficiente para poder pene-
trar'!. Con frecuencia tienen expectativas irreales acer-
ca de la futura longitud de su pene que resultan
imposibles de conseguir.

Es importante conocer otros factores que pueden
complicar la cirugfa, como la obesidad o la presencia
concomitante de enfermedad de La Peyronie; asi
como detectar a los pacientes diabéticos con mal con-
trol glucémico ya que se ha sugerido que esto puede
aumentar la tasa de infeccién en el postoperatorio®.
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Figura 5. Situacién inicial de la cirugfa. Incision sobre rafe medio y
separador de Scott colocado.

La mayoria de los autores recomienda para los pacien-
tes con lesiones medulares el implante de proétesis hi-
draulicas ya que las maleables, al ejercer una presiéon
constante en ausencia de sensacion tictil, tienen una
mayor tendencia a la extrusiéon®. Un punto funda-
mental en el momento de la cirugfa es detectar la pre-
sencia de infecciones. Los pacientes que presenten al-
gin tipo de infeccién en el drea genital, o una
infeccién sistémica, deben posponer la cirugia hasta la
resolucién del cuadro?.

TECNICA QUIRURGICA
Preoperatorio

Los pacientes ingresaran el dfa previo o la manana de
la cirugfa. A menor estancia hospitalaria, menor ries-
go de contraer una infeccién nosocomial.

Se debe usar profilaxis antibiética de rutina, y se
debe administrar de forma intravenosa la primera do-
sis de antibiético por lo menos 1 h antes de la cirugia.
No hay consenso respecto al antibidtico mas adecua-
do, aunque el que se usa con mas frecuencia es la ce-
fazolina 2 g. Los gérmenes involucrados con mayor
frecuencia en las infecciones protésicas son Staphylo-
coccus, especialmente S. epidermidis, asi como otros
bacilos entéricos gramnegativos?.

Las medidas de asepsia son muy importantes para
minimizar el riesgo de infeccién postoperatoria. In-
mediatamente antes de comenzar la cirugia se debe
afeitar la zona quirtrgica, acto seguido se prepara la
piel del paciente en quiréfano con betadine jabonoso
durante 10 min, posteriormente se lava con solucién
antiséptica y se inyectan 5 ml de la solucién antisépti-
ca en la uretra. Después de colocar los panos estériles,
que deben ser impermeables al agua, se coloca una
sonda de Foley y se evacta la vejiga.
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Cirugia

Las proétesis de pene se pueden implantar a través de
varios accesos quirargicos. Inicialmente se implanta-
ban a través de un acceso perineal, que se abandoné
por ser excesivamente complejo y con alta morbili-
dad. Otra via de acceso abandonada, salvo para las
protesis mecdnicas, es la via subcoronal. Las vias de
acceso que se emplean mds en la actualidad son la pe-
noescrotal, que la popularizaron Barry y Seifert, y la
infraptbica.

En la via penoescrotal (fig. 5) se realiza una inci-
sion de 3 cm sobre el rafe penoescrotal y se coloca
un separador de Scott. Se diseca lateralmente para
identificar la albuginea y se colocan suturas de trac-
cién de material reabsorbible (Vycril 2/0). Poste-
riormente se abren los cuerpos cavernosos en una
longitud de 2 0 3 cm vy se introducen dilatadores de
Hegar o de Brooks, comenzando con el niimero 9
para acabar con el 13. Una vez dilatado el cuerpo
cavernoso se mide su longitud con el medidor de
Furlow. El procedimiento se repite en el lado opues-
to. Una vez terminado este paso se prepara la préte-
sis, se escoge el tamano apropiado y se introducen
los cilindros dentro de ambos cuerpos cavernosos
con la ayuda del insertor-medidor de Furlow (fig.
6). Hay que poner especial énfasis en que los cilin-
dros no queden acodados en el caso de las protesis
inflables y que el tamano sea el correcto. Las corpo-
rotomias se cierran ayuddndonos de los puntos de
tracciéon que se habfan dado previamente, asi se evita
tener que suturar con la prétesis dentro con el ries-
go de perforar los cilindros. En el caso de proétesis
de 3 piezas, se retira en este momento el separador
de Scott y se crea al espacio escrotal destinado a la
bomba de inflado-desinflado. Se introduce el dedo

Figura 6. Medicién del tamaiio de los cuerpos cavernosos con el
medidor de Furlow tras realizar la corporotomia.
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indice a través de la incisién buscando el anillo in-
guinal externo, una vez localizado éste, con la ayuda
de unas tijeras de Metzenbaun se penetra en el espa-
cio de Retzius a través de la fascia transversalis. Con
el dedo se diseca de forma roma la grasa prevesical,
asi se crea un espacio donde va a alojarse el reservo-
rio que se introduce con la ayuda de unas pinzas de
Crile protegidas. En este momento se rellena el re-
servorio con suero fisiolégico y se comprueba que
no hay una presion excesiva en éste. Tras este paso
se procede a la conexion de la bomba con el reservo-
rio. Por udltimo se coloca un drenaje de Jackson-
Pratt exteriorizado por la contraincision en el escro-
to y, finalmente, se introduce la bomba en el espacio
escrotal creado previamente.

El cierre se realiza en 2 planos, uno de dartos y fi-
nalmente de piel con material reabsorbible. Durante
el procedimiento se irriga abundantemente con una
solucién antibidtica.

Postoperatorio

El drenaje y la sonda de Foley se pueden retirar a las
24 h de la intervencién, momento en el que se pue-
den dar de alta la mayorfa de los pacientes. Durante la
primera revisién, que se debe programar a los 7 o 10
dias de la cirugfa, se debe instruir a los pacientes a co-
menzar a activar/desactivar la protesis tan pronto
como el dolor local lo permita. La actividad sexual no
debe reiniciarse hasta que no transcurren por lo me-
nos 6 semanas, habitualmente tras una segunda visita
de control.

COMPLICACIONES
Infeccion

La infeccién es la complicacién mas temida y devasta-
dora de la cirugfa protésica peneana. Ocurre entre un
1 y un 3% de los pacientes a los que se les realiza un
primer implante?®. Asciende en pacientes con factores
de riesgo conocidos, al 8% en diabéticos, al 9% en le-
sionados medulares y al 10% en la reintervenciones?.
La mayoria de las infecciones aparecen en los prime-
ros 3 meses después de la cirugifa, y son raras las que
aparecen mds alla del afo, lo que soporta la teorfa de
que las infecciones se originan por contaminacién del
material protésico en el momento de la cirugfa. Los
recubrimientos recientemente agregados con compo-
nentes antibacterianos han reducido la incidencia de
esta complicacion??.

Los factores de riesgo identificados son varios: la
profilaxis antibidtica inadecuada; la falta de medidas

de asepsia; la hospitalizacién prolongada; una cirugia
prolongada, y en la cirugia de los reimplantes!’. La
diabetes mellitus se ha sugerido como un factor de
riesgo independiente de infeccién protésica?*?8.

La gravedad de las infecciones varfa desde las que
se pueden manejar de manera conservadora a las que
pueden poner en peligro la vida del paciente, como la
gangrena peneana. Los pacientes deben ser instruidos
en consultar ante signos o sintomas de infeccién (exu-
dado purulento, aumento del dolor local progresivo,
empeoramiento de la induracién o eritema y la pre-
sencia de fiebre alta).

Fallo mecanico

Inicialmente, uno de los problemas que limitaron la
expansion de estos dispositivos fue su falta de fiabili-
dad a corto y medio plazo. Con la evolucién y perfec-
cionamiento de los diferentes modelos se ha conse-
guido que el fallo mecanico se reduzca a un 0,8% por
afio durante los 3,5 primeros afos, aumentando al
3,1% por ano posteriormente, con una supervivencia
global a 5 afios del 92,6%*°. El fallo mecdnico mds
frecuente es la fuga del suero del interior de las pré-
tesis.

Cruce de cuerpos cavernosos

Ocurre durante el implante que, en ocasiones, al dila-
tar el cuerpo cavernoso se perfora de forma involunta-
ria el septo y se llega al cuerpo cavernosos contralate-
ral. No constituye una complicacién catastréfica,
puesto que resulta ficil de reconocer y reparar, rediri-
giendo el dilatador hacia el cuerpo cavernoso correc-
to.

Perforacion uretral o del cuerpo cavernoso

Es mas frecuente que ocurra durante la dilatacién de
cuerpos cavernosos fibrosos. Se han descrito multitud
de técnicas para reparar el cuerpo cavernoso, que van
desde la corporoplastia directa, al implante de un par-
che de gore-tex o dacron®. Si la lesién afecta al cuerpo
cavernoso distal, se puede plantear suspender la ciru-
gfa y volver a intentarlo en un segundo tiempo cuan-
do ocurre al intentar colocar el primer cilindro. Cuan-
do esto ocurre en la colocacién del segundo cilindro,
se puede dejar el implante con un solo cilindro, que
en ocasiones ofrece al paciente la rigidez suficiente
para la penetraciéon!’. En los casos de lesién uretral, se
puede reparar de forma primaria cuando se trata de
lesiones pequenas, o dejar que cicatrice manteniendo
la sonda de Foley mas tiempo en el postoperatorio!”

(fig. 7).
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> 3
Figura 7. Perforacién uretral objetivada al realizar lavado del cuer-
po cavernoso con suero fisioldgico.

Extrusion

La exteriorizacién del material protésico a través de la
piel del pene puede ocurrir de forma aislada o como
manifestacién de la infeccién del dispositivo. Los im-
plantes maleables son mds propensos a la extrusion.
La necesidad de sondaje vesical o autocateterismos in-
termitentes es un factor de riesgo para la erosiéon y ex-
trusién de la proétesis.

Deformidad en SST

La deformidad conocida como en SST (supersonic
transport deformity), llamada asi por su similitud con
el morro del avién supersénico Concorde, puede ser
secundaria a la colocacién de una protesis demasiado
pequeia o por dilatacién distal inadecuada de la pun-
ta de los cilindros en el vértice de los cuerpos caver-
nosos. Para su correccién es prudente esperar unas se-
manas ya que la cicatrizaciéon puede “fijar” el glande y
hacer innecesario el procedimiento.

Complicaciones del reservorio

No son frecuentes. Se ha descrito la herniacién con
migraciéon hacia el escroto y, mis raramente, la ero-
: 2 b ; d 31,32
sion sobre visceras adyacentes®!*2.,

CONCLUSIONES

El implante de protesis de pene constituye un trata-
miento eficaz para la DE. Ocupa un importante papel
en el dia a dia del urélogo especialista en andrologfa y
salud sexual.

La mejora de los diseiios y materias de las protesis
hace que actualmente dispongan de una excelente du-
rabilidad con una tasa reducida de complicaciones.
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