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Resumen La enfermedad de Peyronie es una enfermedad que se caracteriza por una
alteracion en el proceso de cicatrizacion de la tinica albuginea que condiciona deformidad
peneana, curvatura, estrechamiento y acortamiento del pene, y compromete la funcion sexual
de manera importante. Aunque se han estudiado y sugerido maltiples tratamientos no
quirdrgicos, ninguno de estos ha demostrado de manera real y efectiva la correccion de la
deformidad peneana. Por dicha razoén, la cirugia continta siendo el estandar de oro para
la correccion de la curvatura y deformidad generada por la enfermedad de Peyronie. En este
articulo mencionamos aspectos importantes a considerar en el diagnostico y manejo médico-
quirdrgico de la enfermedad de Peyronie.

Current aspects of the medical and surgical management of Peyronie’s disease

Abstract Peyronie’s disease is characterized by an alteration in the scarring process of the
tunica albuginea that conditions deformity, curvature, and narrowing and shortening of the pe-
nis, along with significant sexual dysfunction. Numerous non-surgical treatments have been
studied and suggested, but none of them has shown a real and effective correction of penile
deformity. Therefore surgery continues to be the criterion standard for the correction of curva-
ture and deformity caused by Peyronie’s disease. This article describes important aspects to be
considered in the diagnosis and medical and surgical management of Peyronie’s disease.
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Introduccion

Muchos hombres ven la forma, tamaio y funcion del pene
como una escala para medir su salud y masculinidad. La
aparicion de cualquier enfermedad que condicione disfun-
cion o deformidad en el pene genera demasiada preocu-
pacion. Las deformidades en el pene son mas frecuentes de
lo que se piensa. La deformidad peneana genera una altera-
cion funcional sexual severa y en ocasiones serios problemas
con la pareja, ya que imposibilita la penetracion y puede
ser dolorosa para la misma. Esto condiciona gran frustracion
y depresion en los pacientes, por ende, disfuncion psico-
sexual que a su vez ocasiona disfuncion eréctil. Entre las
deformidades peneanas adquiridas se encuentra la enfer-
medad de Peyronie. Esta enfermedad fue descrita ini-
cialmente por Francois Gigot de la Peyronie en 1743. Es una
condicidn en la cual se presenta deformidad del pene, ca-
racterizada por la presencia de una placa fibrosa en la tuni-
ca albuginea del pene.

La disfuncion eréctil y el dolor son manifestaciones fre-
cuentes en esta enfermedad. Su etiologia y el mecanismo
por el cual se produce no se conocen del todo. Se acepta
como causa principal el microtrauma y la alteracion en los
mecanismos de cicatrizacion.

Avances en cuanto al tratamiento médico se han alcanza-
do, sin embargo aln no se dispone de un medicamento efec-
tivo. El manejo quirlrgico continlia siendo el estandar de
oro para el manejo, una vez que se ha estabilizado la placa.

Epidemiologia

Los datos epidemiologicos de la enfermedad de Peyronie
han variado ampliamente desde que se iniciaron sus repor-
tes. En 1928, Polkey report6 550 casos a nivel mundial, una
publicacion italiana publicada en 1966 describié 3,600 pa-
cientes afectados. En 1968, Ludvik establecié una tasa de
0.3%-0.7% en pacientes vistos en la practica urologica priva-
da'. En 1991, Lindsey postuld una prevalencia de 388.6 ca-
sos de enfermedad de Peyronie por 100,000 pacientes en
Rochester, Minnesota?. En la institucion Devine’s, cerca del
1% de la poblacion médica entre 30 y 65 afos tiene enfer-
medad de Peyronie3. El diagndstico de enfermedad de Pe-
yronie se ha establecido mucho mas frecuentemente en
autopsias, Smith observd una forma leve de enfermedad de
Peyronie en 23 de 100 examenes post mortem®. En el 2002,
Schwarzer et al., en un estudio realizado en por el Departa-
mento de Urologia del Hospital Universitario de Colonia,
Alemania, mediante cuestionarios aplicados en 4,432 pa-
cientes, reportd una prevalencia de 3.2%°. En los GUltimos
anos, la prevalencia reportada se encuentra entre el 3% al
9% de la poblacion masculina adulta®’.

La prevalencia de enfermedad de Peyronie puede ser ma-
yor debido a la renuencia de los pacientes a reportar esta
enfermedad.

Fisiopatologia

La enfermedad de Peyronie afecta principalmente la tinica
albuginea del pene. En esta se encuentran fibras elasticas,
las cuales mantienen la estructura de los puentes de colage-
no. Sin embargo, la enfermedad de Peyronie tiene efectos

funcionales en el tejido de la corpora cavernosa adyacente
a las placas, exhibiendo in vitro cambios ultraestructurales
en el musculo liso y células endoteliales?.

La placa en la enfermedad de Peyronie se debe al reem-
plazo de los elementos estructurales normales de la tinica
albuginea por colageno desorganizado y excesivo, fibras
elasticas fragmentadas y su eventual calcificacion®. Histolo-
gicamente, se encuentra un proceso inflamatorio caracteri-
zado por infiltracion croénica linfocitica y plasmocitica de la
tUnica albuginea.

El origen de este proceso inflamatorio se desconoce, aun-
que el microtrauma y un proceso no regulado de curacion de
las heridas, con proliferacion excesiva de fibroblastos y de-
posito de matriz extracelular se considera el origen mas
aceptado’®.

El deposito de fibrina parece ser un evento temprano en
la fisiopatologia de la formacion de la placa'.

Después de un periodo inicial, las placas presentes en la
enfermedad de Peyronie progresan a la fibrosis, estas placas
estan compuestas principalmente de colageno tipo | y lll,
siendo este ultimo el mas abundante™.

Se ha demostrado en pacientes con Peyronie una sobreex-
presion del factor de crecimiento transformador B1 (TGF-
B1), y la relacion entre este y la fibrosis ha sido descrita,
incrementando la transcripciéon de genes que controlan la
sintesis y deposito de colageno y proteoglicanos, disminu-
yendo la secrecion de proteasas, llevando a la sintesis de
proteinas que inhiben la actividad de las proteasas, redu-
ciendo la sintesis de oxido nitrico (NO) por inhibicion trans-
cripcional de la sintasa inducible de d6xido nitrico (iNOS),
mientras simultaneamente se generan especies reactivas de
oxigeno (ROS)"; estos cambios se han podido replicar en
modelos animales inyectados con citomodulina, un analogo
del TGF-B1'4,

Se ha aplicado fibrina directamente en la tUnica albuginea
en modelos animales, produciendo placas similares a las
presentes en la enfermedad de Peyronie de forma mas
temprana que en las inyectadas con TGF-B1, encontrandose
estos niveles de TGF-R1 significativamente mas elevados en
las lesiones'™.

Establecer a la fibrina como iniciador de la fisiopatologia
de la enfermedad de Peyronie se ha limitado debido a que
las muestras son obtenidas en el momento de la correccion
quirdrgica y no se cuenta con placas inmaduras.

Adicionalmente, la sobreexpresion de la proteina 1 qui-
mioatrayente de monocitos (MCP-1), se ha asociado con fi-
brosis de 6rganos como higado, rifidn, pulmoén y piel, y se ha
probado como un blanco potencial de la terapia dirigida en
enfermedad de Peyronie’®.

Los factores de crecimiento derivados de plaquetas
(PDGF-A, PDGF-B) pueden exacerbar la proliferacion de
fibroblastos, receptores para estos se han encontrado fuer-
temente expresados en células similares a fibroblastos en la
tlnica de las muestras de hombres con enfermedad de Pe-
yronie'’.

Los miofibroblastos (fibroblastos diferenciados que han
adquirido un fenotipo intermedio entre la célula progenito-
ray las células de musculo liso), se replican y activan para
producir colageno, citocinas, TGF-R1, y otros mediadores
inflamatorios, ON, ROS; y adicionalmente tienen recepto-
res para TGF-B1, PDGF y factor de crecimiento basico de fi-
broblastos'®.
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El rol potencial de la inestabilidad cromosdmica en la fi-
siopatologia de la enfermedad de Peyronie se ha estudiado
en cultivos celulares derivados de placas, los cuales han
mostrado tener cambios cromosémicos aleatorios sugiriendo
inestabilidad cariotipica, mientras que cultivos celulares
del tejido adyacente han sido normales. Se han demostrado
aneusomias en los cromosomas 7, 8, 17, 18y X; y deleciones
recurrentes del cromosoma Y.

Las especies reactivas de oxigeno son reducidas por el
efecto antioxidante del NO, el cual no es fibrogénico pero
puede ser proapoptoético en altas concentraciones. El balan-
ce entre el NO y las especies reactivas de oxigeno, determi-
na el balance entre fibrosis y curacion normal de heridas.

Se ha utilizado terapia génica para administrar iNOS en la
placa fibrética creada con fibrina en modelos animales lle-
vando a una reduccién significativa de la placa, lo que resal-
ta una nueva opcion de tratamiento para la enfermedad de
Peyronie?.

Diagnéstico

Auln no se ha establecido un estandar de evaluacion para
enfermedad de Peyronie aceptado internacionalmente. Se
ha sugerido una forma de evaluacion estandarizada que in-
cluye historia clinica, examen fisico, diagnostico de imagen
y cuestionarios aln no validados?'.

La historia debe contener el tiempo de inicio, cuales eran
los sintomas iniciales y como se presentaron, incluyendo
dolor, deformidad y placa palpable. Se debe interrogar
acerca de cualquier antecedente de trauma que haya precedi-
do el inicio de los sintomas en los meses previos, antecedentes
familiares de enfermedad de Peyronie u otras desdrde-
nes como la enfermedad de Dupuytren, los tratamientos
previos que haya recibido y el grado de ereccion en una es-
cala (de 0-10), previo a la presentacion de la enfermedad de
Peyronie y el estado actual, asi como pedir al paciente que
estime el grado y direccion de la curvatura del pene?.

En el examen fisico se debe incluir la medicion del largo
del pene, para esto puede utilizarse la técnica descrita por

Figura 1
pene.

Técnica de Wessells para evaluar la longitud del

Wessells con el paciente en posicion supina, traccionando el
pene a 90° y presionando con una regla rigida la grasa hasta
el hueso pubico; se mide dorsalmente hasta la corona o el
meato? (fig.1).

Las manos y pies deben examinarse en blsqueda de evi-
dencia de contracturas de Dupuytren y nodulos de Ledder-
hose. Las deformidades del pene deben medirse y
fotografiarse en ereccion. El ultrasonido Doppler puede uti-
lizarse en la evaluacion inicial para determinar fibrosis del
cuerpo y calcificacion de la placa, asi como la integridad
vascular del pene en ereccion y la respuesta eréctil ante los
agentes vasoactivos. Articulos recientes sugieren que un in-
dice de resistencia menor a 0.8 en el ultrasonido Doppler es
predictivo de disfuncion eréctil postoperatoria, y debe de
ser considerado como parametro para colocar protesis vs.
corporoplastia con injerto?. Se debe medir la curvatura con
un goniometro y tomarse el ancho en la base, area subcoro-
nal y zonas de estrechamiento.

Tratamiento

La terapia apropiada se escoge basada en el estatus eréctil
del paciente, presencia de dolor, el tiempo de inicio y el
estado psicologico. En estadios iniciales usualmente se re-
comienda el manejo conservador, las indicaciones incluyen
a hombres en una fase temprana (< 12 meses) manifiesta
por una deformidad progresiva e inestable, erecciones dolo-
rosas y pacientes que no deseen manejo quirdrgico??,

La terapia oral incluye varios medicamentos dentro de los
cuales se incluye: vitamina E, colchicina, aminobenzoato de
potasio (potaba), citrato de tamoxifeno, carnitina, pentoxi-
filina, inhibidores de la 5-fosfodiesterasa. Estos medicamen-
tos no han probado ser efectivos completamente y se
necesitan mayores estudios para recomendarlos como trata-
miento?>?>%, La terapia intralesional ha utilizado corticoes-
teroides, bloqueadores de canales de calcio e interferones
con resultados muy variables, sin embargo los beneficios que
otorgan quizas sean el de estabilizacion de la enfermedad,
evitar la progresion de la misma y en un porcentaje muy bajo
la regresion de la enfermedad? .

En la actualidad se ha puesto especial atencion en la cola-
genasa de Clostridium histolyticum, un agente biolégico

Figura 2 Evaluacion de la angulatura en ereccion y el punto
de curvatura maxima (PCM).
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Figura 3 Separacion del complejo neurovascular (CNV) dorsal.

clasificado como metaloproteinasa especifica de matriz 1, 8
y 13, el cual se aplica intralesional en dosis de 0.58 mg,
como maximo 4 ciclos (2 inyecciones por ciclo separados de
48 a 72 horas), seguido de estiramiento peneano o remode-
lacion peneana por 30 segundos en 3 ocasiones. Cada ciclo
se aplica con un intervalo de 6 semanas. Esta colagenasa
degrada especificamente el colageno tipo | y Ill, encontrado
en las placas de la enfermedad de Peyronie*®. Recientemen-
te se han publicado los resultados de 2 grandes estudios do-
ble ciego aleatorizados, fase 3 que han evaluado la eficacia,
seguridad y tolerabilidad de la colagenasa aplicada con in-
yecciones intralesionales en 417 y 415 pacientes en cada
estudio, iniciados en septiembre del 2010 y terminados en
marzo del 2012, los cuales han mostrado una disminucion
en la curvatura del 34% comparado con un 18.2% del place-
bo, lo que soporta su eficacia clinica para el tratamiento de
la enfermedad de Peyronie®'.

Figura 5 Incisiones transversales superficiales sobre albuginea
en sitio a plicar.

Figura 4 Se estimula correccion dorsal con 2 pinzas Allis sobre
el punto de curvatura mayor (PCM), previo a colocacion de
sutura para plicatura.

Los tratamientos mecanicos que incluyen la iontoforesis,
terapia con ondas de choque, aparatos de traccion del pene
y radiacion no han mostrado beneficio®?3.

El tratamiento quirdrgico se encuentra indicado en pa-
cientes con enfermedad estable (mas de un afo de inicio
con al menos 6 meses, sin cambio en la deformidad), sin
dolor en el pene, con incapacidad para mantener actividad
sexual por la deformidad o rigidez inadecuada, con fallo del
tratamiento conservador, y calcificacion de la placa??. Pre-
vio al manejo quirdrgico debe discutirse la posibilidad de
persistencia de una curvatura residual de 20 grados o me-
nos, recurrencia de la curvatura en un 6%-10%, disminucion
de la longitud del pene, disminucion de la rigidez en 5% al
menos, y disminucion de la sensibilidad sexual en alrededor
del 20%%.

Figura 6 Sutura Vicryl® 4-0 para realizar plicatura. Se evalla
correccion mediante ereccion artificial.
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Figura 7 Liberacion del ligamento suspensorio medial para in-
crementar longitud del pene posterior a plicatura.

Las técnicas de plicatura de la tlnica se recomienda para
los pacientes con curvatura simples de menos de 60 a 70
grados, sin efecto de bisagra o reloj de arena, y cuando se
anticipa una pérdida de menos del 20% de la longitud del
pene. Una manera de predecir la longitud de acortamiento
es medir en ereccién el eje longitudinal del pene ventral y
dorsalmente desde la base hacia la punta del glande. La di-
ferencia que existe entre ambas longitudes es la pérdida
estimada en centimetros de la longitud del pene posterior a
la plicatura. Se han descrito multiples técnicas de plicatura,
el procedimiento de Nesbit, en la cual se realiza escision de
la tunica en el lado contralateral a la curvatura y cierre con
sutura permanente’ y sus variantes en la técnica de Yachia,
que utiliza la técnica de Heineke Mikulicz (incision vertical y
cierre transversal)¥, el procedimiento de 16 puntos en
el cual no se realiza incision y solo se plica la tunica albugi-
nea con puntos de Lembert con sutura no absorbible®. Otra
variante es la modificacion de Duckett-Baskin de plicatura de
la tdnica albuginea, en la cual se realizan incisiones trans-
versales paralelas en el lado contralateral al punto de ma-
yor curvatura y cierre con suturas no absorbibles® (figs.2-8).

Todos los procedimientos de plicatura disminuyen la lon-
gitud del pene, no sirven para deformidades en bisagra y
reloj de arena, y pueden exacerbarlas provocando inestabi-
lidad, ademas puede existir dolor asociado a los puntos de
sutura®, ninguna de las técnicas de plicatura ha demostrado
ser superior a las otras, por lo que la técnica ideal es con la
que el cirujano se encuentre mas familiarizado.

Las técnicas de incision o escision parcial e injerto se re-
comienda para pacientes con curvaturas complejas mayores
a 60 grados con efecto de bisagra o reloj de arena, y/o con
un pene corto. El paciente debe tener erecciones prequirur-
gicas adecuadas, ya que existe riesgo elevado de disfuncion
eréctil posquirdrgica, siendo predictores de esta la edad (>
55 afos), evidencia de disfuncion venooclusiva en el ultraso-
nido Doppler, curvatura ventral y la severidad de la curvatu-
ra22,27,40‘

Las técnicas de injerto incluyen la incision de la placa o la
escision parcial de la placa. Existe un elevado riesgo de

Figura 8 Medicion de la longitud posterior a cirugia.

disfuncion eréctil con la escision total de la placa, por lo
que en la actualidad se prefiere una incision de relajacion
en H o doble Y en el area de curvatura maxima. Esto permi-
te que la tinica se expanda en este sitio, corrigiendo la
curvatura y posteriormente cubriendo con injerto estas
areas*'. La escision parcial de la placa en el sitio de mayor
deformidad puede servir en pacientes con indentacion seve-
ra o calcificacion importante de la placa, se ha utilizado el
principio geométrico en un esfuerzo para obtener el tamafo
preciso del injerto y corregir de manera mas exacta la cur-
vatura, sin comprometer la longitud del pene* (fig.9-16).
Multiples injertos han sido utilizados, dentro de estos se
encuentran la tUnica vaginalis, dura madre, fascia tempo-
ral, fascia lata, vena safena, mucosa bucal; sin embargo
necesitan de una segunda incision y aumenta el tiem-
po quirdrgico. Injertos sintéticos como el Dacron®y el

Figura 9

Induccion de ereccion para valorar curvatura.
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Figura 11 Dos incisiones parauretrales en la fascia de Buck
para separar complejo neurovascular (CNV).

Figura 12 Diseccion y separacion del complejo neurovascular (CNV) en su porcion dorsal para realizar incision de relajacion sobre

el punto de curvatura mayor (PCM).

politetrafluoroetileno (PTFE) han caido en el desuso por el
riesgo de infeccion, asi como la inflamacion y fibrosis que la
presencia de estos provoca. Los aloinjertos y xenoinjertos,
incluyen el pericardio de bovino y humano, submucosa in-
testinal de porcino son los 2 tipos mas cominmente usados.
Ejemplos de estos son el Tutoplast®, un injerto procesado de
pericardio humano y bovino delgado y fuerte que no se con-
trae, y el Surgisis® ES, un injerto de submucosa intestinal
que tiene propiedades similares al pericardio pero que se
contrae 25%, por lo que se ha asociado con casos de recu-
rrencia®.

Las protesis de pene se han sugerido para pacientes con
enfermedad de Peyronie con disfuncion eréctil que no res-
ponde con medicamentos, los criterios claros de su indica-
cion aln no se han descrito. Permite corregir la deformidad

y tratar la disfuncion eréctil al mismo tiempo. La colocacion
de protesis de pene puede ser realizada sin maniobras
adicionales de correccion, si el paciente tiene curvatura mi-
nima o pene inestable; en los pacientes con curvaturas con-
siderables se recomienda remodelacién manual y si existe
curvatura residual mayor de 30 grados, incidir la tunica al-
buginea y cubrir con un injerto en incisiones que condicio-
nen un defecto mayor a 2 cm, esto con el fin de prevenir
herniacion de la protesis y contractura de la cicatriz®.

Se han propuesto nuevas opciones terapéuticas que aun
siguen en investigacion con resultados prometedores con in-
hibidores de la cinasa 5 del receptor similar a la activina
(ALK5) del factor de crecimiento B-1, que en estudios en
ratas ha mostrado regresion significativa de la placa. La mo-
lécula actualmente referida es la IN-1130, sin embargo
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Figura 13 Se calcula la incision de relajacion sobre el punto
de curvatura mayor (PCM) basado en el principio geométrico.

existen otras moléculas similares en estudio que han mos-
trado actividades antifibroticas y anticancerosas*.

Conclusiones

La enfermedad de Peyronie es una enfermedad que condi-
ciona un gran impacto en el estrato psicosexual del adulto,
es por esto que el urélogo debe estar estrechamente fami-
liarizado con la enfermedad y el abordaje integral de la mis-
ma. Existen multiples modalidades de tratamiento. Sin
embargo, a la fecha la correccion quirlrgica de la enfer-
medad de Peyronie con o sin colocacion de protesis se con-
sidera el estandar de oro para corregir la deformidad. Estos
pacientes deben de ser evaluados de la manera mas detalla-
da y juiciosa posible para ofrecer el tratamiento mas ade-
cuado.

El tratamiento médico oral o intralesional puede ser utili-
zado en una fase temprana de la enfermedad, con la finali-
dad de estabilizar o tratar de evitar la progresion de la
misma aun con resultados muy variables. Es muy importante
esperar a que la enfermedad se encuentre estable (> 6

Injerto

Figura 15 Se coloca el injerto simétricamente y se sutura con
sujete continuo Monocryl®5-0 sobre el defecto realizado.

Figura 14 Apariencia rectangular del defecto (D) generado
por una sola incision sobre la tunica sobre el punto de curvatura
mayor (PCM) previamente marcado, dejando expuesto el tejido
eréctil (TE), respetando el complejo neurovascular (CNV).

meses) para realizar cualquier procedimiento quirurgico. La
correccion quirirgica debe de ser explicada detalladamente
en cada situacion en particular a cada paciente. La técnica
a realizar (plicatura, corporoplastia con injerto, colocacion
de prétesis) dependera de la situacion clinica, tipo de de-
formidad, longitud peneana, funcion eréctil, localizacion y
caracteristicas de la placa y experiencia del cirujano. El
consentimiento informado para un procedimiento quirirgico
es de suma importancia, ya que en ocasiones el paciente
tiene falsas expectativas y desconocimiento del comporta-
miento de la enfermedad. Este consentimiento debe advertir
al paciente que puede haber una persistencia o recurren-
cia de la curvatura después de la cirugia, disminucion

Figura 16 Aspecto final de la correccion de la curvatura sin
compromiso de la longitud del pene.
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de la longitud del pene aln en procedimientos de aplica-
cion de injerto, disminucion en la rigidez o disfuncion eréc-
til, disminucién de la sensacién peneana, asi como posibles
complicaciones. Sin embargo, la eleccion adecuada del tra-
tamiento en cada caso en particular tendra resultados exi-
tosos y satisfactorios para el paciente. El objetivo principal
del tratamiento de la enfermedad de Peyronie, se funda-
menta en incorporar a los pacientes a su vida sexual normal.
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