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RESUMEN

INTRODUCCION: La cirugia es el estandar oro del tratamiento de la enfermedad de
Peyronie (EP). Las técnicas de corporoplastia implican una incision o escision de la placa,
y colocacién posterior de diferentes parches.

OBJETIVOS: Evaluacion de resultados funcionales y complicaciones de la corporoplastia
con parche de TachoSil en el tratamiento de la EP.

METODOS: Estudio prospectivo unicéntrico realizado entre 2016 y 2024 en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Incluimos pacientes con EP severa (curvaturas >602
o complejas) en fase estable, sexualmente activos, y sin disfuncién eréctil grave. Durante
el seguimiento evaluamos la curvatura (test de Kélami), longitud peneana, y
puntuaciones de cuestionarios IIEF-5, EHS, y PDQ.

RESULTADOS: Incluimos 19 pacientes. Incurvacién media (SD) preoperatoria de 82,4°
(12,8). La técnica mas utilizada fue escision parcial de placa (58%). Correccion completa
en 74% de pacientes, con 79% presentando complicaciones postoperatorias -edema y
hematoma/equimosis las mas frecuentes-. Reportados 2 casos de hipoestesia de glande
y 2 de necrosis cutaneas. Durante el seguimiento, mejoria de puntuaciones medias de
PDQ, pero empeoramiento de IIEF-5 y EHS. Tras 6 meses, 81% refiere acortamiento
subjetivo de longitud peneana, no correspondiéndose con el incremento en la medicién
objetiva. Al afio, el 67% requirié tratamiento por disfuncion eréctil.

CONCLUSIONES: La corporoplastia con parche de TachoSil muestra elevado éxito
objetivo y subjetivo en la correccion de incurvaciones peneanas. Presenta
complicaciones y asocia riesgo de disfuncidon eréctil e hipoestesias.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Peyronie, Corporoplastia, TachoSil, Resultados
funcionales, Complicaciones.

ABSTRACT

BACKGROUND: Surgery is the gold standard treatment for Peyronie’s disease (PD).
Corporoplasty techniques include an incision or excision of plaque and placement of
different grafts.

AIM: Evaluation of functional outcomes and complications of corporoplasty using
collagen fleece TachoSil in the treatment of PD.

METHODS: A prospective unicenter study performed between 2016 and 2024 in the
Marques de Valdecilla University Hospital. Pacients with severe DP (>602 or complex
curvature) in stable phase, sexually active, and without severe erectile dysfunction were
included. During follow-up curvature (Kélami test), penile length, and IIEF-5, EHS, and
PDQ questionaries scores were evaluated.

OUTCOMES: There were included 19 patients. The mean (SD) preoperative penile
curvature was 82,4° (12,8). The most used technique was parcial excision of plaque



(58%). Complete correction achieved in 74% patients, but 79% presented postop
complications -edema, haematoma/ecchymosis as more frequent-. Glans hypoesthesia
was reported in 2 cases and skin necrosis in 2. During follow-up an improvement of mean
scores in PDQ and a worsening of IIEF-5 and EHS happened. After 6 months, 81% of
patients complaint of subjective shortening in the penile length, not corresponding with
the increase appreciated in objective measure. One year after surgery, 67% of patients
required erectile dysfunction treatment.

CONCLUSION: Corporoplasty with TachoSil graft shows a high rate of objective and
subjective success in the correction of penile curvatures. It presents complications and
associates risk of erectile disfunction and hypoesthesia.

KEY WORDS: Peyronie’s disease, Corporoplasty, TachoSil, Functional results,
Complications.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AD (Herencia) Autosémico Dominante

AUA Asociacion Americana de Urologia

CCH Colagenasa de Clostridium Hystoliticum

DE Disfuncion Eréctil

DLPM Dislipemia

DM Diabetes Mellitus

EAU Asociacion Europea de Urologia

EHS Erection Hardness Score

EP Enfermedad de Peyronie

ESWT Terapia con Ondas de Choque

FGF Factor de Crecimiento de Fibroblastos

HLA Antigenos Leucocitarios Humanos

HTA Hipertension Arterial

IFNa-2b | Interferdn alfa 2b

IgG4 Inmunoglobulina G4

IIEF-5 indice internacional de Funcién Eréctil - 5
IL-6 Interleuquina 6

IMC indice de Masa Corporal

IQR Rango intercuartilico

PD Peyronie’s disease (Enfermedad de Peyronie)
PDGF Factor de Crecimiento Derivado de Plaquetas
PDQ Cuestionario de la Enfermedad de Peyronie
PHQ-9 | Cuestionario sobre la Salud del Paciente

PRP Plasma Rico en Plaquetas

SD Desviacién Estandar

SHIM Cuestionario del Inventario de Salud Sexual para Hombres
SNPs Polimorfismos de Nucleétido Unico

TGF- | Factor de Crecimiento Transformante Beta
TIMP-1 | Inhibidor de metalopeptidasas 1

TNF Factor de Necrosis Tumoral




1. INTRODUCCION

1.1. ENFERMEDAD DE PEYRONIE: DEFINICION Y ETIOLOGIA

La enfermedad de Peyronie es una condicidon adquirida en la que se produce una
alteracién del tejido conectivo de la tunica albuginea de los cuerpos cavernosos.
Caracteristicamente se produce la formacién de zonas de fibrosis que pueden llegar a
condicionar la aparicién de una placa palpable a dicho nivel. Esta fibrosis impide la
expansion uniforme de la tunica albuginea durante la ereccion lo que se traduce en una
curvatura y deformacién del pene cuando esta erecto (1,2).
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Figura 1. Esquema anatémico descriptivo de la fibrosis en la enfermedad de Peyronie (3)

En pacientes sanos, la estimulacion del pene produce un aumento de la concentracién
de 6xido nitrico lo cual induce un incremento en el flujo sanguineo peneano, asi como la
relajacion del musculo liso del cuerpo cavernoso. A consecuencia de lo anterior se
condiciona un incremento de la presion hidrostatica capilar a nivel de los cuerpos
cavernosos lo que provoca la obstruccion de las vénulas que perforan la tunica
albuginea. Por el contrario, en pacientes con enfermedad de Peyronie la microscopia
electrénica de barrido muestra una deformacién de la arquitectura de la tunica
albuginea existiendo una mayor proporcidn de fibras de coldgeno | y lll con respecto a
las fibras de elastina. Se cree que este desbalance en la arquitectura de las fibras es
responsable de la inelasticidad, deformidad y curvatura final caracteristicas de la
enfermedad (4).

La enfermedad de Peyronie es una entidad clinica descrita hace muchos afos. La
definicidn inicial de la misma se produjo en 1743 por Frangois Gigot de la Peyronie. Pese
a ello la fisiopatologia especifica responsable de la enfermedad sigue a dia de hoy por
esclarecer. A lo largo del tiempo se han desarrollado multiples teorias etioldgicas con las
gue se ha pretendido explicar el origen de dicha enfermedad: aumentos de la
inestabilidad cromosdmica, desarrollo de respuestas inmunes aberradas con implicaciéon
de células T, la existencia de citoquinas fibrogénicas, posibles vasculitis subtulnicas etc.
Lo que si han demostrado de manera constante numerosos estudios es la existencia de
una predisposicidon genética al desarrollo de la enfermedad mediante el reconocimiento
de asociaciones HLA, analisis de pedigri (sugieren transmisién AD con penetrancia
incompleta) y estudios de expresion génica (4).

Por todo ello se cree que la enfermedad de Peyronie es una enfermedad multifactorial,
desarrollada a consecuencia de la interaccidon de multiples vias autoinmunes y genéticas.



En relacién con la etiologia inmunogénica sobre el desarrollo de la enfermedad de
Peyronie se ha demostrado la existencia de numerosos mecanismos inmunitarios
responsables de los procesos fibroinflamatorios de las enfermedades relacionadas con
IgG4 existiendo una diferencia significativa entre los niveles de IgG4 en pacientes con
enfermedad de Peyronie respecto a pacientes afectados por hipertrofia benigna de
préstata o pacientes sanos desde el punto de vista urolégico. Igualmente, los niveles de
IgG4 se han correlacionado, de manera directamente proporcional, con el tamafio de la
placay el grado de curvatura (5).

Actualmente la teoria etiolégica mas aceptada como responsable del desarrollo de la
enfermedad de Peyronie es la de los microtraumas de repeticidon sobre un paciente
genéticamente predispuesto. Los traumas o microtraumas de repeticion sobre el pene
en ereccidn en pacientes genéticamente predispuestos se han postulado como posibles
inductores de los mecanismos inflamatorios que llevan al depdsito de fibrina y a la
destruccién progresiva de fibras elasticas (6). Se sabe que el TGF-B1 tiene especial
relevancia en la induccion de la produccién dominante por los
fibroblastos/miofibroblastos de coldgeno tipo Ill. En este sentido se ha demostrado que
los microtraumas de repeticion aumentan la expresion de TGF- 81 lo que potencialmente
conduce a la inflamacién y consecuente fibrosis responsable de la enfermedad de
Peyronie (5).

1.2. INCIDENCIA, PREVALENCIA

La edad media de debut de la enfermedad se encuentra se encuentra entre los 50 y los
55 afios, si bien se han reportado casos a todas las edades incluso en la adolescencia. La
prevalencia estimada es de entre el 0,5% y el 8,9% de la poblacién entre los 40 y 60 afios,
si bien en algunos articulos estiman prevalencias de hasta el 20,3% (6,7).

La amplitud del intervalo de prevalencia se cree relacionada con multiples factores entre
los que destacan: la gran variabilidad en cuanto a la gravedad de la curvatura (las
curvaturas leves pueden ser clinicamente asintomaticas y por tanto no ser detectadas ni
consultadas), la repercusién global de la enfermedad (pacientes sexualmente inactivos
pueden restar importancia o incluso desconocer su afectacién por dicha enfermedad),
la falta de consulta (a consecuencia de una posible creencia popular de tratarse de un
problema asociado al envejecimiento o por el sentimiento de verglienza que padecen
muchos hombres afectos), y las caracteristicas diferenciadoras de la poblacién incluida
en los distintos estudios que hacen dificil la realizacién de estudios comparativos de
calidad (cohorte interrogada, edad, raza, comorbilidades, gravedad de la curvatura,
afectacion general ...) (1,7).

1.3. FACTORES DE RIESGO

Las enfermedades multifactoriales se caracterizan por una importante variabilidad
interindividual en la etiologia, la edad de inicio y la penetrancia. La evidencia acumulada
sugiere multiples factores de riesgo genéticos y medioambientales como posibles
inductores de la enfermedad de Peyronie (8), cabe destacar su mayor prevalencia en la
raza caucadsica (1).



Multiples estudios han demostrado una relacidn estadisticamente significativa entre la
enfermedad de Peyronie y la enfermedad de Dupuytren, habiéndose postulado el locus
WNT2 como potencial causante de dicha asociacién (9). Mdltiples factores se han
asociado con un riesgo incrementado para el desarrollo de enfermedad de Peyronie: la
enfermedad de Paget, la enfermedad de Ledderhose, la curvatura congénita peneana,
los traumatismos perineales/peneanos, la manipulacion uretral (uretritis, cistoscopias,
prostatectomias transuretrales), la prostatectomia radical, el hipogonadismo, la diabetes
mellitus, la hipertension, el habito tabaquico (incluso tras abandono del mismo), y el
consumo de alcohol (1,10,11).

Extrinsic Risk Factor

* Smoking
* Trauma
= Alcohol

P
 Genetic / \
susceptibility - DM
+ Aging *HT o )
- Testosterone = DySIIpldemla
* Blood type * Obesity
: CPC
Intrinsic Risk Factor Comorbidities

Figura 2. Factores de riesgo asociados con la patogénesis de la enfermedad de Peyronie (8)

De manera global estos factores de riesgo pueden dividirse en intrinsecos y extrinsecos.

Los factores de riesgo intrinsecos son aquellos propios de cada individuo concreto y que
por tanto no se pueden modificar. Entre ellos se encuentran: la genética (se han asociado
polimorfismos de nucledtido uUnico (SNPs), modificaciones epigenéticas, mutaciones
genéticas y aberraciones cromosdémicas como potenciales inductoras del desarrollo de
Peyronie), la edad (la fibrosis es un proceso patolégico reconocidamente asociado con
el envejecimiento, igualmente entre otros la edad se asocia con la perdida de células
madre o proteinas homeostaticas), la deficiencia de testosterona (condiciona
incrementos de tensién arterial, asi como alteraciones del metabolismo del coldgeno
que pueden asociarse con el desarrollo de la enfermedad de Peyronie), y/o el grupo
sanguineo 0 (estd relacionado con niveles mas elevados de algunas citoquinas como TNF
o IL-6 ya que el locus de codificacion del grupo ABO y el TGF[3 se encuentran préximos en
brazo largo del cromosoma 9) (8).

Por el contrario, los factores de riesgo extrinsecos provienen de fuentes externas al
organismo y son potencialmente modificables. Entre los que se encuentran asociados
con el desarrollo de enfermedad de Peyronie destacan el tabaquismo (el riesgo aumenta
de manera directamente proporcional con el nimero de cigarrillos fumados, asi como la
duracion del habito tabaquico, el tabaco induce alteraciones en el en el sistema de



remodelacion de las fibras elasticas, asi como se trata de un inductor de fibrosis y
modulador epigenético), el alcohol (es un inductor metabdlico de las vias de fibrosis
induciendo incrementos en la expresidn de citoquinas fibréticas como TIMP-1y SMAD3),
los traumatismos peneanos/perineales (incluyéndose los producidos de manera
iatrogénica a causa de la realizacidn de cistoscopias o cateterismos), y/o enfermedades
como la DM, la HTA, la DLPM, o la obesidad ya que son responsables de la induccién de
enfermedad fibrosa sistémica a través de diversos mecanismos como el dafio vascular
endotelial o la produccién de radicales libres de oxigeno) (8).

1.4. MANIFESTACIONES

La enfermedad de Peyronie se divide en dos etapas cada una de ellas caracterizada por
poseer una duracién y una sintomatologia caracteristica. La primera etapa corresponde
con la etapa aguda o precoz generalmente caracterizada por dolor peneano que puede
manifestarse tanto en reposo como durante la ereccidn, y con una duracién aproximada
de entre doce y dieciocho meses. La segunda etapa es conocida como tardia o de
estabilizacion, se considera que el paciente se encuentra en fase estable cuando
permanece entre tres/seis meses sin cambios en cuanto a la sintomatologia
(generalmente se considera la desaparicién del dolor y mantenimiento de una curvatura
estable, sin modificaciones). En general esta fase se caracteriza por la fibrosis y la
incurvacion peneana persistente y establecida, pero sin dolor peneano (7,12).

La deformacion del pene, el dolor con la ereccidon y la disfuncidn eréctil son los sintomas
mas frecuentes. Si bien, también pueden producirse otros sintomas entre los que se
incluyen dolor peneano en reposo, la palpacion de la placa (pudiendo llegar a ser
dolorosa), trastornos del suefio, disminucion de la libido, imposibilidad para la
penetracion, deterioro de la relacidn de pareja, desarrollo de sentimientos de ansiedad
y depresion (13,14).

La ubicaciéon mas frecuente de la placa fibrética es a nivel del dorso peneano lo que
condiciona la incurvacion del mismo hacia arriba durante la ereccién (7). Cuando las
placas se desarrollan en la parte ventral o lateral del pene las curvas producidas en
consecuencia seran hacia abajo o hacia el lado correspondiente respectivamente. En
algunos casos puede ocurrir que existan multiples placas lo que puede condicionar la
aparicién de curvaturas complejas u otras anomalias en la morfologia peneana durante
la ereccién (15). Es importante tener en cuenta que algunas placas fibroticas se
encuentran calcificadas lo cual tiene implicaciones terapéuticas ya que se ha demostrado
que aquellas calcificaciones de gran tamafio presentan una baja tasa de respuesta a los
tratamientos conservadores requiriendo de forma mas frecuente correcciones
quirargicas que aquellas calcificaciones de pequefio tamafio (12). El mayor grado de
severidad de incurvacién producido como consecuencia de la calcificacién de la placa
fibrdética hace que esta se relaciona con el desarrollo de ansiedad y depresidon en aquellos
pacientes que la presentan (16).

La enfermedad de Peyronie frecuentemente asocia dolor y disfuncidn eréctil en etapas
incipientes. En algunos casos la disfuncion eréctil es el sintoma inicial de la enfermedad,
incluso antes de la aparicién del dolor o incluso la deformacién peneana, por lo que no



es infrecuente que los pacientes se encuentren en tratamiento con inhibidores de la
fosfodiesterasa 5 (Tadalafilo o Sildenafilo) (13).

La placa y la deformidad a menudo persisten en el tiempo especialmente en aquellos
casos de pacientes mas afiosos o en los que la deformidad aparece al comienzo del
cuadro. En los pacientes jovenes es mas frecuente la involucién espontanea y la
recuperacion completa del cuadro (12). El debut de la enfermedad de Peyronie en
pacientes jovenes se ha asociado con un manifestaciones mas agudas y rapidamente
progresivas de modo que para un mismo periodo de tiempo los pacientes mas jévenes
presentan: mayor tamafo promedio de la placa fibrdtica, una mayor intensidad del
dolor, una progresion mas rapida de la enfermedad, y una mayor progresién de la
curvatura peneana. En general, los pacientes mas jovenes presentan una progresiéon mas
rapida y unos nddulos peneanos mas grandes (6).

Muchos hombres afectos con enfermedad de Peyronie experimentan angustia
emocional y psicoldgica, ya que se asocia con un empeoramiento de la calidad de vida
de los pacientes, una pérdida de autoestima, tendencia al aislamiento social, incremento
de la tensidn en las relaciones y estigmatizacidn. Se ha demostrado que la enfermedad
de Peyronie tiene impacto directo en la salud mental, asi como efectos negativos sobre
la relacion. En linea con lo anterior la enfermedad de Peyronie tiene sintomas sexuales
y fisicos significativos, pero también se asocia con un importante impacto psicosocial
que incluye la alteracién de la autoimagen, el aislamiento social, la depresidn, y/o la
tension de la relacion (17).

La prevalencia de procesos psicolégicos en asociacién con la enfermedad de Peyronie es
muy alta. Aproximadamente un 80% de los pacientes se encuentran afectos por algun
proceso de dicha esfera. La disfuncidn eréctil en el proceso evolutivo de la enfermedad
de Peyronie, ademas de posibles causas organicas/estructurales, puede estar en relacion
con problemas psicolégicos desarrollados a consecuencia de la enfermedad. La
afectacion del érgano genital supone un aumento de la ansiedad y preocupacién del
paciente que puede interferir con el mecanismo de ereccion del pene (18).

Desde el punto de vista psicolégico la evolucion de la enfermedad produce dificultades
en la penetracion, disminucién de la sensacidén sexual, y en consecuencia de ello
disminucion de la frecuencia de las relaciones sexuales lo que conduce al aislamiento y
a la depresion. Aproximadamente la mitad de los pacientes con enfermedad de Peyronie
padecen sintomas depresivos e igualmente un porcentaje semejante expresa otras
dificultades, asi como miedo por no lograr satisfacer a sus parejas (19).

Durante la fase aguda algunos pacientes comienzan a experimentar ansiedad vy
autopercepciones negativas en relaciéon con el rendimiento y la funcién sexual. Esto
puede propiciar un deterioro de las relaciones de pareja, que pueden incluso llegar a
verse interrumpidas. Durante la fase crénica, la persistencia de los sintomas o incluso el
empeoramiento de la curvatura ademas de reforzar los sintomas psicoldgicos
anteriormente mencionados, puede producir un empeoramiento de la ansiedad a



consecuencia de la preocupacion ocasionada por las opciones terapéuticas (quirdrgicas)
y la posibilidad de complicaciones, inclusive la recurrencia de la enfermedad (20).

Se ha demostrado que el estado de danimo deprimido se correlaciona de manera
directamente proporcional con la gravedad de la curvatura (mayor grado de incurvacion
mayor incidencia de depresidn). Igualmente, la depresion es mas frecuente en aquellos
pacientes en los que la enfermedad de Peyronie se acompanfa de disfuncién eréctil (18).

1.5. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE PEYRONIE

El eje fundamental para la correcta formulacidon de un diagndstico de enfermedad de
Peyronie se basa en una historia clinica y una exploracién fisica detalladas (21).
Habitualmente, los sintomas varian segun el curso natural de la enfermedad y esto
puede suponer cambios en la decision terapéutica o el momento de realizacién de la
intervencién quirurgica (12). Pese a que el diagnostico de enfermedad de Peyronie es
eminentemente clinico existen una serie de pruebas complementarias: cuestionarios
validados, ecografia Doppler peneana o distintas pruebas de laboratorio, que pueden
utilizarse como apoyo objetivo al diagndstico (22).

En este caso, la ANAMNESIS debe focalizarse en detallar la queja del paciente, la historia
sexual y, los antecedentes médicos y quirurgicos (21). Si es posible la pareja sexual del
paciente debe verse involucrada en el proceso de la consulta, dado el impacto que puede
tener la enfermedad en la salud sexual de la misma. Igualmente, debe preguntarse sobre
el bienestar psicoldgico del paciente. Por tanto, la anamnesis debe recoger los siguientes
datos (22):

- Dolor. En caso de que el dolor este presente se debe establecer su presencia en
estado de flacidez, ereccién o ambos (21,22).

- Deformidad. Evaluar cdmo describe el paciente la deformacidn peneana, cual es
la direccion y el grado de curvatura, y si existe alguna otra anormalidad (efecto
bisagra, deformidades en reloj de arena, hendiduras, acortamientos, etc.)
(21,22).

- Disfuncion Eréctil. Evaluar el grado de rigidez, la capacidad para sostener y
mantener una ereccidn, presencia de ereccion nocturnas (21,22).

- Duracién y estabilidad de los sintomas. Conocer la fecha aproximada de inicio y
progresion de los sintomas, como ya se ha mencionado, va a permitir determinar
en qué fase de la enfermedad se encuentra el paciente, lo cual tiene importantes
implicaciones terapéuticas (21,22).

- Molestia psicologica. Impacto de la condiciéon en el estado de animo del
paciente, las relaciones y la autoestima (21,22).

- Trauma. Historia de trauma peneano/fractura, procedimientos urolégicos o
quirargicos previos (21).

- Historia familiar. Antecedentes familiares de enfermedad de Peyronie o
Dupuytren (21).
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Historia médica y quirargica. Diabetes, hipertension o enfermedad
cardiovascular (21).

Historia social. Historia sexual, tabaquismo y abuso de drogas de uso recreativo
(21).

La EXPLORACION FiSICA debe iniciarse con una evaluacién génito-urinaria de rutina.
Especificamente, se debe evaluar con gran precision la deformidad peneana ya que esta
constituye el marcador esencial a partir del cual teniendo en cuenta la situacion clinica
inicial se elabora el plan de tratamiento (12,21). Si bien la exploracidn debe ser completa
incluyéndose:

Exploracidn peneana. El pene debe examinarse tanto en estado flaccido como
erecto (21,22).

o Elasticidad peneana. Durante la ereccion se debe realizar una evaluacién
de la rigidez, la circunferencia, y la curvatura (12,22).

o Longitud del pene estirado. La longitud peneana debe medirse con el
pene flacido sosteniéndole por el glande y tirando suavemente hasta
colocarlo a 90 grados del cuerpo (21,22).

o Presencia de placas o cicatrices valorando su localizacidn, medidas etc. El
pene debe ser palpado en toda su longitud desde el pubis hasta el glande
(normalmente la exploracién se realiza hasta el surco coronal) con el
objetivo de identificar areas de engrosamientos, nddulos o placas
(palpables) a nivel de la albuginea (12,22)

o Valoracion de la curvatura peneana. La recomendacion para la valoracién
de la incurvaciéon peneana incluye la realizacion por parte del paciente de
autofotografias en erecciéon (la valoracién muestra gran variabilidad
interobservador), o bien la induccidon de una ereccion artificial mediante
la inyeccidn intracavernosa de agentes vasoactivos. La visualizaciéon de
una ereccién permite valorar el grado de curvatura con un goniémetro,
asi como objetivar punto de mdaxima curvatura, grado de torsién
peneana, presencia de hendiduras o deformidades en curvas, existencia
de efecto bisagra. Una evaluacion objetiva del grado de curvatura permite
realizar un adecuado seguimiento de la misma, asi como valorar la
eficacia del tratamiento (12,21,22).

Testiculos y escroto. Se debe realizar una valoracién inguinal en la que se valore
la posible presencia de hernias o linfadenopatias (22).

Exploracidn general. Se deben examinar las palmas de las manos y las plantas de
los pies para detectar posibles estigmas de enfermedad de Dupuytren o
Ledderhose respectivamente (12,22).

La realizacién de ECOGRAFIA DOPPLER PENEANA resulta esencial para la valoracién de
la hemodinamica vascular peneana, asi como el grado de calcificacion de la placa,
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poseyendo ambos factores importantes implicaciones terapéuticas (22). De hecho, la
realizacién de una ecografia tras inyeccién intracavernosa obtiene resultados superiores
a la realizacidn de fotografias o a la ereccién asistida por un dispositivo de vacio de cara
a determinar con precision el tipo y el grado de deformidad de la enfermedad de
Peyronie (21). Por todo ello, se debe realizar una ecografia Doppler peneana con el
objetivo de evaluar:

- La presencia de placas peneanas (engrosamientos de la tunica). El tamafio de la
placa, su localizacién y la posible calcificacion son objetivamente mejor
evaluadas mediante la ecografia Doppler peneana (21,22).

- Evaluacidn vascular de las arterias cavernosas. El Doppler permite la realizacion
de una evaluacién de la vascularizacién peneana, lo cual puede resultar
especialmente atil en aquellos pacientes con disfuncion eréctil al permitir
determinar la etiologia de la misma. Se realiza una valoracién de la velocidad pico
de flujo sistélico, velocidad diastdlica final y el indice de resistencia (12,21,22).

&> LONG AXIS
& RT CORPUS CAVERNOSUM

Figura 3. Ecografia peneana en la que se observa placa calcificada que afecta a cuerpo cavernoso derecho, compatible con
enfermedad de Peyronie (23)

La enfermedad de Peyronie posee caracteristicamente un DIAGNOSTICO CLINICO, existe
un limitado papel para las pruebas de laboratorio si bien es cierto que la alta correlacién
con otras enfermedades obliga a la realizacién de un estudio de comorbilidades como
diabetes, enfermedad cardiovascular y otras afecciones fibroproliferativas (Dupuytren,
fascitis plantar, esclerodermia ...) que han demostrado asociacidn con el desarrollo de la
enfermedad de Peyronie (21). Se deben establecer los factores de riesgo presentes, asi
como la carga psicolégica producida como consecuencia de la patologia (12). En este
sentido se pueden realizar una serie de pruebas complementaria segin se considere
indicado:

- Anadlisis sanguineo completo (hemograma, bioquimica...). La determinacién de
glucosa, hemoglobina glicada, el hemograma, y el panel lipidico puede ayudar a
identificar factores de riesgo subyacentes de disfuncién eréctil (22).

- Antigeno prostatico especifico en aquellos casos en los que el paciente refiera
sintomas del tracto urinario inferior (22).
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- Testosterona total. En aquellos casos en los que existan sintomas de
hipogonadismo seria necesaria la realizacidon de una medicion de la testosterona
total (22).

- Valoracion cardiovascular completa (22).

- Biotesiometria. En aquellos pacientes en los que existan alteraciones de la
sensibilidad del pene o factores de riesgo de neuropatia la biotesiometria es un
complemento util para registrar los déficits sensoriales iniciales (22).

Como herramientas complementarias especificas para el diagndstico de la enfermedad
de Peyronie se ha implementado la utilizacién de multiples cuestionarios validados. Con
ellos se pretende realizar una valoracidén integrada de sintomas, asi como evaluar la
evolucidn con el tratamiento. El cuestionario PDQ se desarrollé de forma especifica para
la valoracién de los sintomas de la Enfermedad de Peyronie. Otros cuestionarios se
desarrollaron para la valoracion de otras patologias, como la disfuncién eréctil, viéndose
su aplicacidon en la evaluacién de la enfermedad de Peyronie al constituir dichas
alteraciones sintomas habituales de la enfermedad (24). Los cuestionarios mas
frecuentemente aplicados como herramienta complementaria al diagndstico y
seguimiento de la enfermedad de Peyronie son:

- El cuestionario de la enfermedad de Peyronie (PDQ) es un cuestionario que
evalla la severidad y los sintomas fisicos y psicosexuales de la enfermedad de
Peyronie en tres dominios/esferas: sintomas psicoldgicos y fisicos, dolor
peneano, y molestias sintomaticas. Se trata de un cuestionario validado para su
implementacidn en la valoracion de la enfermedad de Peyronie en muchos paises
entre ellos Espafia. Es una herramienta vdlida, util y fiable en la evaluacion
adecuada de la calidad de vida de los hombres que sufren enfermedad de
Peyronie. La versidon espaifiola muestra un alto indice de correlacién en los
resultados obtenidos con la version americana (24,25).

- Elindice internacional de funcion eréctil (l1IEF) es un cuestionario ampliamente
empleado en el dambito uroldgico, que consta de quince preguntas cuya
puntuacién oscila entre cero (o uno) y cinco. Las quince preguntas se agrupan a
su vez en cinco esferas: funcidn eréctil (seis preguntas), funcién orgasmica (dos
preguntas), deseo sexual (dos preguntas), satisfaccidn con las relaciones sexuales
(tres preguntas), y satisfaccion general (dos preguntas). Actualmente el IIEF ha
sido validado y esta disponible en varios idiomas de todo el mundo. Se trata de
un instrumento valido para el estudio de la disfuncidn eréctil tanto en entornos
clinicos como de investigacion. El IIEF espafiol es un instrumento valido y con alta
fiabilidad para la evaluacién de la funcién eréctil ya que es capaz de discriminar
entre participantes con y sin ansiedad o trastornos depresivos (26) . La disfuncidn
eréctil es un sintoma frecuente en la enfermedad de Peyronie y por ello siempre
debe ser evaluada mediante cuestionarios validados. Es importante su correcta
evaluacion ya que la causa puede ser: por imposibilidad para la penetracion a
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consecuencia de la enfermedad, por dolor peneano con la ereccidn, o por las
implicaciones psicoldgicas derivadas de la propia enfermedad (12).

- El Erection Hardness Score (EHS) es un cuestionario de un solo item que evalla
la rigidez peneana durante la ereccion en una escala de 4 puntos. El EHS es un
cuestionario simple, valido, y fiable que ha demostrado su utilidad en la
deteccion de la disfuncidon eréctil y en la clasificacion de su gravedad.
Adicionalmente el EHS permite la realizacién del seguimiento terapéutico al
evaluar la eficacia del tratamiento (27).

- PHQ-9. Se trata de un cuestionario validado consistente en 9 preguntas con las
gue se pretende determinar la presencia de sintomas depresivos mayores. Tiene
una version validada en Espaifa que puede ver su aplicacion en la enfermedad de
Peyronie al permitir realizar de manera objetiva una valoracién del impacto
psicolégico de la enfermedad (22,28,29).

- SHIM. El cuestionario del inventario de salud sexual para hombres (SHIM) es un
cuestionario validado ampliamente aplicado en el ambito uroldgico para la
valoracién de la disfuncién eréctil y de la eficacia de su tratamiento. A menudo
se utiliza en pacientes con enfermedad de Peyronie y disfuncion eréctil
concomitante. El SHIM consiste en una encuesta de 5 preguntas validadas para
la evaluacién de la disfuncién eréctil y se considera una version abreviada del
[IEF-15 (24,30) . En general los pacientes con enfermedad de Peyronie obtienen
valores mas bajos en las respuestas de dicho cuestionario, analisis multivariantes
han mostrado que a mayor edad y menor puntuacién en el SHIM existe una
mayor probabilidad de enfermedad de Peyronie (31).

1.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dado que el diagndstico de enfermedad de Peyronie es eminentemente clinico es
necesario realizar un adecuado diagnostico diferencial con aquellas posibles entidades
que puedan simular o compartir la sintomatologia caracteristica de la misma con el
objetivo de garantizar al maximo el diagndstico definitivo. Entre las entidades clinicas
gue se postulan en el diagnostico diferencial de enfermedad de Peyronie se encuentran:

- Balanitis. Inflamacidn de las glandulas del pene. En los nifios, es causada por la
invasion bacteriana del tejido blando. En los hombres adultos es causada por una
combinacion de mala higiene genital, intertrigo, dermatitis irritante, lesién por
maceracion y crecimiento excesivo de bacterias u hongos (21).

- Curvatura peneana congénita, cuerda congénita o Chordee. Produce una
curvatura peneana ventral que se puede acompafar o no de hipospadias. Se trata
de una alteracion del desarrollo embriolégico normal, caracteristicamente no es
dolorosa y no se encuentran en la exploracion placas fibroticas palpables. El
tratamiento quirudrgico se realiza después de los seis meses de edad. Como ya se
ha mencionado previamente, esta condicion ha demostrado ser un factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedad de Peyronie en la edad adulta (21,24).
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- Fractura peneana. Consiste en la rotura de la tunica albuginea durante las
relaciones sexuales lo que a consecuencia provoca dolor intenso y
detumescencia del pene. A la exploracidn fisica se observa edema, equimosis y
posiblemente defecto palpable a nivel de los cuerpos cavernosos (21,24).

- Vena dorsal del pene trombosada o desgarrada. Al igual que la fractura
peneana, se caracteriza por equimosis aguda del pene, dolor e hinchazén (24).

- Sindrome de dolor peneano: lo mas frecuente es que sea consecuencia de una
etiologia esporadica. Entre las causas mas frecuentes se podrian incluir
afecciones locales como dermatitis, infeccion o isquemia, dolor referido desde la
vejiga, prostata, espalda baja o caderas, dolor neuropatico resultante de una
lesion en el nervio dorsal, el nervio pudendo o la cola de caballo, o afecciones
psiquiatricas. El dolor persistente se puede tratar interviniendo sobre Ia
enfermedad subyacente (21).

- De manera excepcional la enfermedad maligna metastasica en el pene puede
condicionar la aparicidn de sintomatologia repentina y abrupta que se asemeja a
la enfermedad de Peyronie. En estos casos, solo la clinica a otros niveles o un PET
podria poner de manifiesto el verdadero origen de la entidad (32).

- Tumores primarios del pene, como los sarcomas epitelioides, también pueden
constituir parte del diagnodstico diferencial de la enfermedad de Peyronie ya que
la Unica diferencia entre ambas entidades son los hallazgos histoldgicos. En
aquellos casos en los que existan dudas sobre el diagndstico de enfermedad de
Peyronie (pacientes jovenes, crecimiento acelerado de las placas induradas,
curso evolutivo anormal...) se debe realizar una biopsia para asegurar el correcto
diagndstico etioldgico (33,34).

1.7. IMPLICACIONES MEDICOLEGALES

El diagndstico de enfermedad de Peyronie puede utilizarse como posible defensa ante
una acusacion de violacién. Se han reportado dos casos de dos varones que han utilizado
como argumento de defensa la imposibilidad para la ejecucién de la violacion
consecuencia de la severa flexién del pene que padecian (ambos presentaban
diagnodstico de enfermedad de Peyronie). Uno de ellos fue declarado inocente (curvatura
ventral) mientras que el otro fue declarado culpable ya que la morfologia de la curvatura
(dorsal) junto a otras pruebas, dictaminaron la posibilidad de realizacién de dicho acto
(35).

1.8. POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

Existen diversas opciones terapéuticas para el tratamiento de la enfermedad de
Peyronie. De manera global pueden dividirse en estrategias conservadoras (tratamientos
no quirurgicos) o estrategias intervencionistas (tratamientos quirurgicos) (36).

La eficacia de los tratamientos no quirurgicos tanto en fase aguda como crénica sigue sin
conocerse con exactitud, por lo que la base del tratamiento efectivo de la enfermedad
radica en la correccidon quirdrgica de la deformidad peneana durante la fase estable. Sin
embargo, con el tratamiento oral lo que se pretende es alterar el desarrollo de la placa
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durante la fase aguda evitando asi la deformacién y la disfuncionalidad tan severas que
puede ocasionar la enfermedad de Peyronie (37).

Los objetivos del tratamiento se deben adaptar a las preferencias del paciente y a las
caracteristicas de la enfermedad. Es importante tener en cuenta que los pacientes con
enfermedad de Peyronie a menudo presentan disfuncion eréctil asociada haciendo
necesario abordar ambos problemas al mismo tiempo para evitar atribuir
incorrectamente la incapacidad para mantener relaciones sexuales a la presencia de
curvatura en vez de a la disfuncidn eréctil. Se acepta como objetivo final del tratamiento
de la enfermedad de Peyronie la restauracion de la habilidad para mantener relaciones
sexuales satisfactorias siendo en general el grado de curvatura peneana la herramienta
objetiva de medida utilizada para la valoracion de dicho fin. El tamafio de la placa y la
resolucion del dolor peneano son otros dos factores que deben corregirse, aunque se
consideran de menor importancia (36,38).

1.8.1. TRATAMIENTOS MEDICOS

Dentro de las opciones conservadores se incluyen la farmacoterapia oral, las inyecciones
intralesionales, los tratamientos tdpicos, la traccidn peneana y la terapia de ondas de
choque extracorpéreas (ESWT) (36—-38).

FARMACOTERAPIA ORAL:

Se han estudiado varios agentes para el tratamiento oral de la enfermedad de Peyronie.
Sin embargo, ninguno de ellos ha demostrado ser eficaz en la mejora de la curvatura
peneana en pacientes con enfermedad estable. En la fase aguda parece que el
tratamiento oral pueda modular la incurvacion y prevenir el deterioro, o incluso inducir
cierto grado de mejoria, si bien los estudios no han logrado demostrarlo claramente (36).

- Inhibidores de la fosfodiesterasa 5. Disminuyen los cambios asociados con el
estrés oxidativo, la proporcion musculo liso transformado en coldgeno (de
coldgeno tipo Ill a tipo 1) o el numero de miofibroblastos. De manera selectiva
incrementan el indice apoptotico. Realmente el uso de Tadalafilo no ha
demostrado mejoria con respecto a la curvatura peneana o el tamafo de la placa
fibrdtica. Sin embargo, la alta correlacién entre la enfermedad de Peyronie y la
disfuncidn eréctil hace que este tratamiento ayude a paliar la sintomatologia. los
pacientes tratados con inhibidores de la fosfodiesterasa 5 muestran mejoria en
los resultados del IIEF5 y los resultados de la escala visual del dolor (36,37).
Especificamente se ha demostrado que el Sildenafilo en combinacién con la
pentoxifilina-colchicina mejora los sintomas de la enfermedad de Peyronie en
fase aguda (39).

- Vitamina E. Es un antioxidante natural con capacidad de reduccién del depdsito
de coldgeno y mejora de la funcion endotelial, estimula la actividad antioxidante
mediante la inactivacién de los radicales libres y la reduccidn del estrés oxidativo.
La gran variabilidad entre los estudios realizados no permite afirmar su eficacia,
si bien algunos estudios han demostrado que reduce el tamafio de la placa, asi
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como mejora la curvatura peneana. Su implementacion persiste dado su bajo
coste y sus minimos secundarismos (36,37).

Para-aminobenzoato de potasio (POTABA). Se trata de un agente antifibrético
gue aumenta la absorcién de oxigeno por los tejidos, estabiliza la actividad de la
serotonina-monoamina oxidasa, asi como inhibe de forma directa la secrecién de
glicosaminoglicanos de los fibroblastos, por ello tiene efectos antinflamatorios y
antifibroticos. La escasa evidencia cientifica respecto a su efectividad parece
demostrar eficacia en la reduccién del dolor asociado a la fase aguda de la
enfermedad, asi como mejoras subjetivas en cuanto a la curvatura y el tamafio
de placa. Igualmente, parece contribuir a la estabilizacién de la enfermedad de
forma precoz pero no se observan variaciones en los resultados del IIEF-5 (36,37).
Colchicina. Posee actividad antifibrética (activa la colagenasa y disminuye la
sintesis de coldgeno), antimitdtica y antinflamatoria mediante Ia
despolimerizacion de microtubulos. Las evaluaciones objetivas no han
demostrado mejoras en el dolor, la curvatura o el tamafio de la placa (36,37).
Procarbazina. Inhibe la proliferacion de fibroblastos. Dada la falta de evidencia
cientifica que respalde su uso, asi como la gran cantidad de efectos secundarios,
se desaconseja su uso (36).

Tamoxifeno. Es un antiestrégeno no esteroideo que modula el factor de
crecimiento (TGF)B1 por los fibroblastos lo que produce en consecuencia una
modificacion del depdsito de tejido cicatricial. No ha demostrado evidencia
(36,37).

Carnitina. Inhibe la acetil-coenzima A lo que aumenta la respiracién mitocondrial
y el metabolismo de acidos grasos al mismo tiempo que disminuye los radicales
libres. Se trata de una terapia potencial para cualquier enfermedad oxidativa
(36,37).

Pentoxifilina. Disminuye la proliferacién de fibroblastos y el depdsito de
colageno y elastina al mismo tiempo que incrementa la apoptosis de fibroblastos
e induce la fibrinolisis mediante la inhibicién de TGF-, el factor de crecimiento
de fibroblastos (FGF) y el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF)
(36).

INYECCIONES INTRALESIONALES

Se han utilizado multiples agentes en la terapia de inyeccidon intralesional para el
tratamiento de la enfermedad de Peyronie. Sin embargo, a dia de hoy los Unicos que han
demostrado evidencia cientifica de mejorar la curvatura peneana son la colagenasa de
clostridium histolyticum y el IFNa-2b (36).

Colagenasa de Clostridium Histolyticum. Enzima bacteriano purificado que
descompone selectivamente el colageno logrando descomponer o suavizar la
placa de Peyronie. Las colagenasas tipo | y Il funcionan sinérgicamente logrando
producir la degradacion enzimatica del colageno intersticial tipo I y Il y por tanto
lainterrupcion de la formacién de la placa. Al mismo tiempo preserva el colageno
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tipo IV presente en el tejido neurovascular. Se ha demostrado una mejora de la
curvatura, asi como de la funcion eréctil y de la longitud peneana (36,37).

Los mejores resultados sobre el tratamiento conservador de la enfermedad de
Peyronie se han obtenido mediante la inyeccidn intralesional de la colagenasa de
Clostridium Histolyticum (40). Como consecuencia de la inyeccién de colagenasa
se puede producir dolor significativo en el lugar de inyeccidon, edema y
hematoma. La practica totalidad de los eventos adversos asociados a la inyeccion
son leves y no requieren intervencion médica si bien se han descrito casos de
hematomas extensos que han requerido intervenciones posteriores. La
utilizacion de la inyeccidon intralesional de la colagenasa de Clostridium
Histolyticum en la enfermedad de Peyronie presenta un efecto adverso raro pero
grave que siempre se debe considerar que es la rotura corporal, la fractura
peneana (41,42).

La colagenasa de clostridium hystoliticum es eficaz en la reduccién de Ia
curvatura peneana de manera persiste en los distintos estudios, y dicha eficacia
no esta condicionada por la fase en la que se aplique el tratamiento (aguda o
estable). Los diferentes estudios con CCH muestran un éxito continuo y la
superioridad de dicha terapia respecto a otros tratamientos conservadores (41).

Interferén alfa-2b intralesional. Altera la actividad metabdlica de los
miofibroblastos, produciendo una disminucidn de la proliferacién de fibroblastos
y colageno. Esto logra, en conjunto, un incremento de la producciéon de
colagenasa. Se ha demostrado mejoria del grado de curvatura (aunque con baja
evidencia), tamano de la placa, asi como reduccién del dolor. Sin embargo, la
inyeccidn posee multiples posibles secundarismos: mialgias, artralgias, sinusitis,
fiebre (sintomas similares a la gripe), por lo que no se utiliza en la practica
habitual (36,37).

Verapamilo. Remodela y degrada la fibrosis extracelular al inhibir la sintesis y
secrecion de moléculas de matriz extracelular (colageno, glicosaminoglicanos y
fibronectina), aumenta la actividad de la colagenasa, y modifica la actividad del
factor de crecimiento transformador beta (TGF-R). Hoy en dia la evidencia
cientifica no respalda su utilizacién (36).

Nicardipino. Inhibe las moléculas de matriz extracelular (fibronectina y coldgeno)
y aumenta la actividad de colagenasa lo que altera la capacidad para la formacién
de placa. El nicardipino ha mostrado una mejoria objetiva significativa del
tamafio de placa, la funcidén eréctil, el dolor y las dimensiones del pene, al
contrario de lo ocurrido con el verapamilo (37).

Acido hialurénico. El 4cido hialurénico ha surgido como una nueva terapia para
la enfermedad de Peyronie debido a su capacidad para modular la inflamacion,
promover la reparacidon de los tejidos y restaurar la homeostasis de la matriz
extracelular. El acido hialurénico es un glicosaminoglicano natural que se
encuentra en numerosos tejidos del cuerpo, incluido el pene, con una funcidn
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esencial de mantenimiento de la integridad estructural al estar involucrado en la
modulacion, la proliferacién, la diferenciaciéon y la migracidn celular (43). Las
propiedades antinflamatorias, antioxidantes y analgésicas del acido hialurénico
pueden ser beneficiosas en el tratamiento de la enfermedad de Peyronie. Se han
observado mejoras estadisticamente significativas en todos los dominios del PDQ
lo que apoya su utilizacién (43).

- Esteroides. Inhiben la respuesta inflamatoria e inmunitaria a través de los efectos
mediados por los receptores de glucocorticoides en la expresién génica.
Actualmente estan contraindicados (36).

- Plasma rico en plaquetas (PRP) y acido hialurénico. Estudios recientes estan
investigando el papel potencial del plasma rico en plaquetas en el tratamiento de
la disfuncidn eréctil y la enfermedad de Peyronie. Se cree que el PRP ejerce efecto
regenerativo en los puntos de lesién tisular mediante la liberacidén de distintas
citoquinas y factores de crecimiento que promueven la angiogénesis y el
crecimiento del tejido conectivo, si bien es cierto no se conoce con exactitud el
mecanismo por el cual el PRP es capaz de disminuir el tamafio de la placa y la
curvatura que esta condiciona. Los diversos estudios realizados parecen
evidenciar una mejora de la curvatura gracias a la inyeccion de dicho compuesto
si bien el protocolo de administracidn, el origen éptimo del PRP, los pacientes
candidatos o los resultados esperables son datos aun no estandarizados sobre
los que es necesario continuar investigando (37).

- Tiocolchicina. Se cree que las propiedades antiinflamatorias de la colchicina
aumentan cuando se inyecta directamente en la placa fibrética. Mejora la
curvatura y reduce el tamafio de la placa (37).

TRATAMIENTOS TOPICOS

Actualmente ninguna de las directrices existentes para el tratamiento de la enfermedad
de Peyronie recomiendan la utilizacién de terapias tdpicas. El verapamilo tdpico parece
tener capacidad para la induccién de mejoria si bien seria necesaria la realizacién de
nuevos estudios que aportaran evidencia cientifica sobre ello (36).

- Verapamilo en gel. Demostrd una mejora subjetiva de la curvatura peneana de
los pacientes. Dada la preocupacion sobre la capacidad de los preparados tépicos
de verapamilo para penetrar la tunica albuginea se llevaron a cabo experimentos
para la elaboracion de medicamentos electromotrices transdérmicos (EDMA)
gue también mostro resultados inconsistentes (36).

- H-100 es un tratamiento tépico que contiene nifedipino y superdxido dismutasa
incluido en aceite de emu que actlia como agente portador (36).

La iontoforesis es la administracion electromotriz transdérmica de medicamentos lo que

consigue una mejora de la absorcién local de medicamentos tépicos. La utilizacidn de
esta técnica en relacion con la enfermedad de Peyronie se ha postulado en relacién con
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la aplicacién de verapamilo obteniéndose mejoras objetivas de la curvatura y del tamaiio
de la placa, asi como de la sintomatologia dolorosa (36,37).

SISTEMAS DE TRACCION PENEANA

La terapia de traccidon peneana tiene como objetivo reducir de forma no quirdrgica la
curvatura peneana, asi como mejorar la circunferencia y recuperar la longitud peneana
perdida. Tiene un papel potencial en la terapia de alargamiento primario, en la
correccion de curvatura antes de la insercion de la prétesis de pene, y después de la
correccion quirdrgica, como parte de la rehabilitacion postoperatoria (44).

Las terapias de traccidn y vacio inducen la remodelacién de la matriz extracelular de la
placa a través de la activacion de vias de transduccion de sefales inducidas
mecdnicamente y por mecanismos reguladores de genes (36). La traccion mecanica o
mecanotransduccidn produce una alteracién del tejido conectivo con proliferacién
celular y expansidn de la matriz extracelular. Analisis in vitro de células de enfermedad
de Peyronie sometidas a tensidon mecanica han demostrado una alteracién en la
expresion de colageno y metaloproteina tisular (44).

Figura 4. FastSize Penile Extender (45) y Figura 5. Sistema de terapia de vacio Osbon ErecAid (45)

La traccidn logra evitar la cirugia en un 40% de los pacientes y en uno de cada tres logra
sustituir la realizacion de una incision de placa mas injerto. Se sabe que, a mayor
adherencia terapéutica y mayor tiempo de implementacion de la mecanoterapia al dia
se logra una mayor mejora de la curvatura. Los efectos secundarios mas habitualmente
referidos son el entumecimiento del glande y el malestar local. Las terapias de traccién,
ademas, tienen un papel esencial en la preservaciéon de la longitud del pene antes y
después de la cirugia (36). Los dispositivos de traccidn tanto el de vacio como el de
traccidén externa han mostrado beneficio sobre la curvatura y sobre la longitud del pene
estirado (37). Si bien es cierto que la mejoria con sistemas de vacio es mas discreta, con
una reduccién de la curvatura menor en comparacion a los sistemas de traccién. Por el
contrario, la terapia de traccidn es mas efectiva que las terapias de vacio probablemente
en relacion con la antiapoptosis, antifibrosis y la preservacién del musculo liso (44).

Se ha demostrado la eficacia de la mecanoterapia en la mejora de la curvatura peneana
en la enfermedad de Peyronie tanto en fase aguda como estable por lo que a dia de hoy
se trata de una forma terapéutica recomendada (36). Igualmente, se ha demostrado la
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eficacia de la terapia de traccidén en la adyuvancia de la correccién quirdrgica ya que logra
evitar la retraccion del injerto, en este sentido la terapia de tracciéon peneana es
beneficiosa en la enfermedad de Peyronie al evitar la pérdida de longitud del pene y
prevenir la recurrencia de la curvatura (44).

LASER

Los laseres de baja intensidad pueden reducir los niveles de coldgeno anormal en el
tejido cicatricial. Este tipo de laseres muestran mejoras significativas de la curvatura del
pene a corto plazo sin persistencia de dicha mejoria a largo plazo. No han mostrado
mejoria sobre el tamafo de la placa, pero si en cuanto al dolor y a las puntuaciones del
[IEF-5 (37).

TERAPIA DE ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS (ESWT)

Se ha demostrado que la ESWT produce dafio de la placa mediante mecanotransduccién
asi como aumenta el éxido nitrico tisular y el factor de crecimiento endotelial vascular lo
gue consecuentemente ocasiona la lisis y resorcién de la placa. Se produce una
reduccion estadisticamente significativa del tamafio de la placa y del dolor (36,37).

La terapia de ondas de choque extracorpdreas durante la fase estable se introdujo a
finales del siglo pasado tras varios resultados positivos. Se ha observado que esta técnica
mejora el dolor, pero no logra obtener cambios clinicamente significativos en el grado
de desviacidon del pene o el tamafio de la placa. La aplicacién de ESWT en fase aguda ha
demostrado control del dolor a largo plazo siendo esta su principal indicacion en la
actualidad (36,40).

TERAPIA CON CELULAS MADRE

La medicina regenerativa se basa en el desarrollo de tratamientos que promueven el
reemplazo o regeneracidn de células, tejidos u érganos dafiados con el objetivo de lograr
restaurar la funcién normal de los mismos. La terapia celular consiste en la transferencia
de material celular a un paciente con fines médicos. A dia de hoy la terapia celular se ha
postulado como una opcidén para el tratamiento de aquellas afecciones que cursan con
trastornos de la funcién eréctil masculina. En este sentido esta terapia ha demostrado
mejoras en la funcién eréctil y la rigidez del pene (36,46).

La cirugia sigue siendo la terapia de eleccidon en hombres con EP crénica que requieren
terapia activa para la correccion de la curvatura peneana, sin embargo, se han
encontrado resultados interesantes sobre la aplicacion de terapia celular en Ia
enfermedad de Peyronie en fase crénica. EIl mecanismo por el cual la terapia celular
resulta efectiva en el Peyronie sigue sin conocerse. Los estudios preclinicos han
demostrado actividad antifibrosa de las células madre: disminuyen el depdsito de
colageno, reducen el numero de miofibroblastos, disminuyen la expresion de los
inhibidores tisulares de metaloproteinasas y mejoran la expresién de metaloproteinasa
en la matriz al mismo tiempo que inhiben varias vias de sefializacion celular relacionadas
con la fibrosis (46).
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Las células madre logran una reduccién significativa del tamafio de la placa y una mejora
de la curvatura del pene en todos los pacientes, que en algunos casos incluso alcanza la
resolucion completa. Las células madre tiene un efecto antifibroso y antiinflamatorio por
lo que su utilidad ser plausible incluso en fases agudas de la enfermedad: reduciendo el
dolor y previniendo o atenuando la fibrosis (46).

1.8.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico sigue considerandose el Gold estandar terapéutico para la
correccion de la curvatura peneana ocasionada a consecuencia de la enfermedad de
Peyronie en fase estable. La intervencién quirdrgica no se recomienda durante los
primeros doce meses de enfermedad (durante la fase aguda) ni hasta que hayan
transcurrido seis meses desde la estabilizacion de la curvatura (fase crénica). El enfoque
quirurgico requiere la ausencia de dolor peneano en reposo, de empeoramiento de la
curvatura o de crecimiento de la placa. Es importante la relacidon de la intervencion
durante la fase estable con el objetivo de minimizar el riesgo de recurrencia posterior.
Para que se valore la opcidn quirdrgica es necesario que la deformidad impida las
relaciones con penetracién debido al grado significativo de curvatura del pene (47-49).

De cara al planteamiento del tratamiento quirurgico es importante objetivar la longitud
del pene estirado, ya que tanto la historia natural de la enfermedad como los
procedimientos quirdrgicos pueden inducir un acortamiento, asi como el grado de
incurvacién, puesto que los pacientes tienden a sobreestimar el grado de curvatura.
Igualmente, la enfermedad de Peyronie se caracteriza por ocasionar una deficiencia en
el funcionamiento sexual, por tanto, el tratamiento quirurgico solo se valorara en
varones sexualmente activos cuyas relaciones sexuales se vean imposibilitadas a
consecuencia de los sintomas ocasionados por la enfermedad (47).

La presencia de una de las siguientes alteraciones: deformidad del pene (responsable de
una limitacién fisica para la penetracién), dispareunia (experimentada bien por el
paciente o por la pareja) o disfuncidn eréctil (pene no logra mantener la rigidez necesaria
para completar el coito) es motivo suficiente de indicacion del tratamiento quirdrgico
independientemente de que previamente se haya intentado o no manejo conservador
(47,48).

Es muy importante realizar una valoracién de la capacidad eréctil preoperatoria con el
objetivo de ajustar las expectativas postoperatorias del paciente, asi como por el riesgo
de desarrollo de disfuncién eréctil postoperatorio asociado a las técnicas de plicatura y
de incision/escisidon mas parche. La disfuncion eréctil causada por una alteracién veno-
oclusiva que permite llegar a la ereccion, pero no mantenerla puede ser corregida
quirurgicamente. Sin embargo, la disfuncidn eréctil de causa arterial por la que no se
logra alcanzar ereccion no se va a corregir mediante la intervencion realizada para el
tratamiento de la enfermedad de Peyronie. Como ya se ha mencionado para la
realizacién de dicha valoracion se puede recurrir a la utilizacién de cuestionarios
validados como el Inventario de Salud Sexual para Hombres o el indice Internacional de
Funcién Eréctil (IIEF), o pueden aplicarse herramientas objetivas como la ecografia con
inyeccidon provocativa de medicamentos vasoactivos. Las técnicas de aportan
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parametros hemodindamicos que permiten valorar con mayor verosimilitud la funcién
eréctil lo que facilita la planificacidn quirdrgica y establece la funcién eréctil de referencia
(47).

Dada la complejidad quirurgica y los posibles riesgos asociados a la misma es importante
ajustar las expectativas del paciente con la realidad, asi como informar de todas las
posibles complicaciones asociadas al procedimiento. En este sentido el consentimiento
informado debe incluir lo siguiente: posible acortamiento del pene debido a la
naturaleza de la cirugia, curvatura recurrente de mas de 20 grados, cierta pérdida de la
sensacion del pene (a menudo temporal cuando se realiza la incisién de circuncisién),
capacidad de palpar o tener dolor por los nudos de sutura permanente (particularmente
en los procedimientos de plicatura), disminucién de la rigidez con la ereccién vy, en rara
vez, la disfuncidn eréctil secundaria a la cirugia. El objetivo esencial de la intervencion
quirargica en la enfermedad de Peyronie consiste en reconstruir un pene
funcionalmente recto y suficientemente rigido para permitir las relaciones sexuales con
penetracion (47,48).

TECNICAS DE PLICATURA

Aquellos pacientes que, ya sea subjetivamente (por autoinforme) u objetivamente
(después de la inyeccidn intracavernosa de una sustancia vasoactiva), muestren
erecciones de buena calidad y posean curvaturas unidimensionales <60 grados sin
defecto de reloj de arena o efecto de bisagra, son los candidatos a la realizacion de una
técnica de plicatura (47,49,50).

La plicatura de tunica consiste en lograr el acortamiento del lado convexo (mas largo),
no afectado del pene, con el propdsito de restringir dicho lado para hacerlo coincidir con
la longitud del lado opuesto (mds corto), afectado. Este procedimiento aborda la
deformidad del pene, pero no la calidad de la ereccidn ni la placa/cicatriz fibrética por lo
que la causa de la deformidad no se trata (47,48,50).

La técnica clasica de plicatura se corresponde con la técnica de Nesbit. En esencia una
técnica de plicatura consiste en realizar una incisién circundante de modo que la piel se
retira hasta la base del pene. A continuacion, se induce una ereccién artificial lo que
permite definir el punto de curvatura maxima de modo que en el lado convexo y
contralateral de la fascia de Buck se expone la tunica albuginea donde se realiza una o
mas elipses (hasta conseguir enderezar el pene) que se cierran con puntos de plicatura
no reabsorbibles. La técnica de Nesbit clasica consiste en realizar una elipse de 1 mm de
ancho por cada 10 grados de desviacion y el cierre se realiza con suturas no
reabsorbibles. Se han desarrollado multiples modificaciones de la técnica de Nesbit con
las que se ha pretendido mejorar los resultados postoperatorios (mejor y mayor
duracién de la correcciéon de curvatura, asi como menor acortamiento peneano). En
esencia las modificaciones estan en relacion con el tipo de escision de la tunica albuginea
y la forma y sutura de cierre de la misma (47-50). El procedimiento de Yachia consiste
en una incisidn longitudinal que posteriormente se cierra en horizontal. La técnica de
Schroeder y Essed omite la escision de la tunica albuginea.
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Figura 6. Técnicas de plicatura para la correccidn de la incurvacion peneana en la enfermedad de Peyronie (51)

En general, los procedimientos de plicatura de tunica se consideran seguros, con
resultados funcionales efectivos (se logra una resolucion completa de la curvatura entre
un 48-100%) y duraderos con un riesgo aceptable de complicaciones (curvatura residual,
acortamiento, sensacién alterada, hendiduras, bultos palpables, nudos palpables, dolor
cronico, o disfuncion eréctil). El principal efecto adverso asociado con la plicatura es el
acortamiento de la longitud del pene erecto. Cuanto mas severa sea la curvatura, mas
pronunciado sera el acortamiento postoperatorio del pene. Las curvaturas del pene >60°
empeoraran el efecto de acortamiento del pene después de la plicatura, lo que a
menudo conduce a la insatisfaccion del paciente (47,49). Las tasas de satisfaccion de los
pacientes sometidos a plicatura oscilan entre el 58 y el 96% (52).

CORPOROPLASTIA

El paciente candidato a la realizacién de una corporoplastia serd aquel con erecciones
de buena calidad, con curvaturas multidimensionales complejas, defectos de reloj de
arena o con bisagras. Caracteristicamente las deformidades en reloj de arena pueden
desarrollarse a consecuencia de una formacion extensa de placa en la tunica albuginea
con estrechamiento concéntrico de los cuerpos cavernosos. También serdn candidatos
a la realizacién de un corporoplastia aquellos pacientes con curvaturas peneanas >60°
ya que estos procedimientos tienen como objetivo preservar la longitud del pene
(47,49).

La corporoplastia consiste en la realizacidn de algun tipo de incisidn/escision de la placa
seguido de la colocacién de un parche/injerto de material autélogo o no autdélogo que
cubra el defecto generado. El enderezamiento del pene con esta técnica se logra
estirando el lado céncavo de la curvatura por lo que se disminuye el riesgo de
acortamiento del pene. Estos procedimientos, al igual que los de plicatura, solo tratan el
problema de la deformidad y no de la rigidez (47,49).

Las técnicas de injerto son mdas complejas que la plicatura, ya que requieren una extensa
diseccidn y elevacién del haz neurovascular dentro de la fascia de Buck. En este sentido
el riesgo de disfuncidn eréctil postoperatorio es mayor que con las técnicas de plicacion,
por lo tanto, los pacientes deben tener una rigidez eréctil preoperatoria documentada
(puntuacién de dureza de la ereccién (EHS) 23). Las técnicas de escisidon total de placa se
han descartado como posibilidad terapéutica para la enfermedad de Peyronie puesto
gue las tasas de disfuncion eréctil que ocasionaban resultaban inaceptables (47,49).
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Los procedimientos de corporoplastia poseen tiempo quirdrgicos mas alargados que los
de plicatura ya que ademads de utilizarse en casos mas complejos se requiere la correcta
identificacidn de la placa, asi como la preparacién del injerto (47).

Inicialmente se realiza una incisidn circundante y se retira la piel hasta la base del pene
lo que permite la exposicién de todo el eje del pene. A continuacidn, se procede a
realizar la apertura de la fascia de Buck por ambos lados y seguidamente se realiza una
diseccidn lateral y movilizacion del haz neurovascular. Se genera una ereccion artificial
lo que permite identificar el punto de maxima curvatura. Posteriormente, se realiza una
incision o una escision parcial de placa en el punto de mdxima curvatura del lado
concavo. La incision de placa se realiza, generalmente, mediante una incisién en H o
doble Y modificada. Por su parte la escisién parcial de la placa se lleva a cabo mediante
la realizacién de una escision elipsoidal de la tunica albuginea en el punto de curvatura
maxima. La diseccion de la tunica del tejido cavernoso debe realizarse cuidadosamente
para evitar lesiones y posibles cicatrices que den lugar a secundarismos (disfuncién
eréctil postoperatoria). A continuacion, se realiza una medicién del defecto y se obtiene
un injerto del tamafio adecuado, se prepara y se coloca en el lugar del defecto. Algunos
parches deben poseer un tamafio ligeramente superior al del defecto ya que estan
asociados al desarrollo de contracturas con el tiempo. El injerto debe fijarse mediante
una sutura continua y se debe asegurar la fijacion mediante la induccién de una nueva
ereccidn que permite comprobar a su vez la correccion de la curvatura. Finalmente, se
cierra la fascia de Buck y la piel del pene (47,49).
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Figura 7. Imagenes intraoperatorias del proceso de la técnica de corporoplastia (53)

El desarrollo de la técnica de incisién/escision de placa mas colocacion de injerto ha
implicado el desarrollo de numerosos enfoques diferentes tanto para el tipo de parche
como de incisidn en si. Existen diferentes técnicas de liberacion de la tunica albuginea
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contraida sin la consiguiente disfuncion veno-oclusiva. La primera descripcidn técnica de
la corporoplastia implementaba la realizacién de multiples incisiones transversales lo
gue provocaba en consecuencia defectos romboidales. Posteriormente a las incisiones
transversales se le anadieron colas bifurcadas en ambos extremos lo que originaba
incisiones en forma de doble “Y” cuyo objetivo era mejorar la reduccién del diametro.
Tras esto se desarrollé una técnica en la que las colas se realizaban perpendicularmente
a ambos extremos de la incision inicial lo que producia una incisién en “H”. Curvaturas
asociadas con una deformidad en reloj de arena pueden requerir la realizacidon de una
incision H modificada o una incisiéon de doble Y de la tunica albuginea de manera
preferente. La incisién transversal se extendid casi completamente en la longitud
circunferencial del pene lo que origino el tipo de incisidon Egydio, que a dia de hoy se ha
asociado con un incremento de la disfuncién eréctil postoperatoria. Ningun tipo de
incision ha demostrado superioridad estadisticamente significativa (54,55).
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Figura 8. Técnicas de incision de placa (55)

Los injertos utilizados en el proceso de corporoplastia deben cumplir una serie de
requisitos para considerarse idéneos: econdmico, duradero, no reactivo, inofensivo para
la funcion eréctil, facilmente disponible, y carente de riesgo de acortamiento peneano
(por contractura posterior u otras complicaciones asociadas al mismo) (47).

Los materiales de injerto disponibles actualmente se clasifican en autdlogos (injertos
venosos (vena dorsal del pene o vena safena), injertos de mucosa bucal, injertos
dérmicos, injertos de tunica albuginea e injertos de tunica vaginalis), aloinjertos (fascia
cadavérica lata y pericardio humano), e injertos sintéticos (parches hemostaticos de
coladgeno, pericardio bovino). Cada material de injerto dentro de cada grupo tiene sus
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propias ventajas e inconvenientes, si bien ninguno posee todas las caracteristicas de un
injerto ideal, ni ha demostrado ser superior al otro en estudios comparativos (56,57).

Los parches obtenidos de injertos de mucosa bucal logran las tasas mas altas de
correccion de la incurvacién, asi como se asocian con la menor tasa de aparicién de
disfuncién eréctil de novo. Los injertos de vena safena son los mas utilizados entre los
injertos autdlogos, con resultados funcionales aceptables a largo plazo. Otros materiales
de injerto autdlogo incluyen la tunica vaginal, la fascia lata, y la fascia de los rectos con
resultados variables. A pesar de las numerosas ventajas en términos de compatibilidad
que ofrecen estos tejidos, su principal inconveniente es que asocian mayor morbilidad
(la de la zona donante) y a aumentan de forma considerable el tiempo quirdrgico (se
requiere la preparacion de la zona donante, la extraccién del tejido adecuado etc.)
(56,57).

Por esta razén, algunos autores recomiendan el uso de tejidos de matriz extracelular
facilmente disponibles como productos de ingenieria de tejidos. Entre los injertos de
matriz extracelular, el pericardio cadavérico y bovina tiene resultados satisfactorios a
medio plazo (el injerto de pericardio bovino tratado con tecnologia libre de L-
Hidroaldehido logra una tasa general de éxito de la correccion de la curvatura del pene
del 90 % y una tasa de satisfaccion en torno al 92 %). Sin embargo, faltan seguimientos
mas largos con un numero adecuado de pacientes (56,58). Debido al considerable riesgo
de infeccidn, reacciones inflamatorias, contractura, fibrosis y reaccidn alérgica, los
injertos de Dacron y Gore-Tex® ya no se utilizan como material de injerto (52).

El parche de TachoSil es una matriz de coldgeno equino empapado en fibrinégeno y
trombinas humanas. Se trata de un material facilmente disponible que no requiere la
extraccion de una zona donante del paciente, por lo que se evita la morbilidad en
relacion con ello. El hecho de que posea sustancias hemostaticas no ha demostrado
reducir la incidencia de hematomas postoperatorios. Pese a la limitacién debida a la
escasez de datos existentes los parches de TachoSil han demostrado facilitar su
colocacién (deben colocarse en contacto con la zona deseada sin necesidad de
suturarlos), una disminucidn de los tiempos quirdrgicos, menor riesgo de dafio durante
la implantacién de protesis peneanas inflables, preservacion o incluso incremento de la
longitud peneana, efectos hemostdticos, bajo coste, y bajo riesgo de otros efectos
adversos. En contraposicién se han descrito algunos casos de hipoestesia peneana
(53,59). El parche de Tachosil ha demostrado lograr un enderezamiento completo del
pene en el 83% de los casos. si bien el 8% de los pacientes experimentaron un
empeoramiento de la funcidn eréctil en el postoperatorio. Globalmente, el 92% de los
pacientes estaban satisfechos con el resultado quirargico (52).

Los parches dérmicos logran la mejor tasa de correccién de incurvacién teniendo en
cuenta curvaturas preoperatorias de entre 45-702 si bien TachoSil logra obtener una tasa
de rectitud comparable en curvaturas preoperatorias de entre 70-902. Con respecto a la
disfuncién eréctil postoperatoria evaluada a través del cuestionario validado IIEF5 los
injertos dérmicos logran la mayor mejoria significativa con respecto a la puntuacién en
dichos cuestionarios, el siguiente injerto con una menor tasa de induccion de disfuncion
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eréctil postoperatoria es el de TachoSil. En general con todos los parches la valoracion
de la longitud postoperatoria obtiene resultados semejantes objetivamente (la longitud
peneana incrementa), pero subjetivamente disminuye (57)

Los injertos de TachoSil han demostrado poseer una alta tasa de correccidon de la
incurvacion pese a emplearse en casos con una curvatura peneana preoperatoria mayor.
Los injertos de mucosa oral son los que logran el mayor porcentaje de correccidon de la
curvatura si bien el TachoSil es el que muestra un mejor rendimiento cuando se tiene en
cuenta la curvatura preoperatoria. Los injertos de Tutoplast caracteristicamente asocian
una mayor incidencia de disfunciéon eréctil postoperatoria (57).

El injerto de colageno TachoSil después de la incisidn de la placa o la escision parcial en
pacientes con enfermedad de Peyronie ha demostrado ser eficaz y seguro. Entre las
principales ventajas de esta técnica, se encuentra la facilidad de uso del injerto y la
reduccion del tiempo de operacion (60).

No se han publicado estudios comparativos que comparen el tipo de injerto y los
materiales de sutura con los resultados quirurgicos y la satisfaccion del paciente (52).

El paciente necesita ser asesorado completamente sobre los efectos adversos y los
resultados negativos asociados a la cirugia. Existen diversos efectos adversos asociados
a los distintos tipos de injerto entre los que se incluyen la deformidad recurrente (por
contractura, saculacion del parche, o quistes de inclusién) y la diminucion de la
sensibilidad peneana. En general los pacientes que se someten a técnicas de
corporoplastia deben conocer el riesgo de disfuncion eréctil, asi como de posible
acortamiento peneano ya que, si bien el pene no debe ser mas corto, puede no ser mas
largo que el observado antes de la operacién, y puede que no se aproxime a la longitud
del pene antes del inicio de la enfermedad de Peyronie.

Actualmente los injertos autélogos y no autdlogos se utilizan ampliamente. Cada tipo de
injerto tiene sus ventajas y desventajas. No hay ningun injerto "ideal" que se pueda
recomendar. Dada la dificultad técnica de la cirugia se recomienda que esta solo sea
llevada a cabo por cirujanos experimentados y de alto volumen ya que esto asegura
grandes resultados quirdrgicos en cuanto a la correccion de la curvatura y preservacion
o incluso recuperacién de la longitud peneana (47,49).

PROTESIS PENEANA

La proétesis de pene estd indicada como una opcion terapéutica en la enfermedad de
Peyronie cuando ademas de la deformidad del pene la funcion eréctil del paciente se
encuentra comprometida y/o es refractaria a la terapia no quirdrgica. Igualmente, las
préotesis de pene son una opcion de tratamiento para aquellos pacientes con
deformidades graves y/o complejas, y con factores de riesgo para la disfuncién eréctil.
Los pacientes con erecciones espontaneas deficientes o que no responden
adecuadamente a la farmacoterapia intracavernosa deben recibir cirugia de protesis
peneana. la protesis peneana permite la correccion de ambos problemas
simultaneamente en el mismo procedimiento ya que logra restaurar un pene
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funcionalmente recto y garantiza buena rigidez. Se han demostrado mejores resultados
de rectitud con las protesis de tres componentes que con las semirrigidas (47,61).

Aunque la intervencidn de colocacidn de protesis peneana se realiza en la fase crdnica
de la enfermedad de Peyronie hay estudios que demuestran que el tratamiento
temprano puede preservar la longitud del pene secundaria a la formacién de placa, la
atrofia corporal y la fibrosis. El proceso de colocacién de una prétesis peneana en un
paciente con enfermedad de Peyronie es semejante al de la colocacion de la esta
cualquier otra indicacién clinica (47,61).

Figura 9. Colocacidn de protesis de tres componentes (Coloplast T. T.) para la correccidn de enfermedad de Peyronie (62)

En algunos casos la colocacion de la protesis no es suficiente para lograr la correccion de
la deformidad siendo necesaria la aplicacién de maniobras complementarias entre las
que se incluyen: el modelado peneano, la plicatura con o sin injerto y la escisidon/incision
de la placa con injerto (47,61).

- El modelado manual se puede intentar en hombres con una curvatura residual
menor de 30 grados tras la implantacidon de la prétesis. Constituye la técnica
menos invasiva con minimos efectos secundarios y complicaciones (riesgo de
lesidn uretral, asi como de acortamiento peneano). Consiste en inflar la prétesis
y hacer traccion manual contralateral a la curvatura durante 90 segundos. La
mano inferior se coloca estabilizando la base del pene y las corporotomias,
mientras que la mano superior agarra el eje distal y el glande firmemente para
proteger los cuerpos de la extrusién del cilindro y la uretra de la ruptura (47,61).

- Las técnicas de plicatura se deben emplear en aquellos casos en los que la
curvatura residual tras la implantacidn de la prétesis sea mayor de 30 grados. La
principal complicacién de la plicatura a tener en cuenta es el acortamiento
peneano. La plicatura como complemento a la colocacion de una prétesis
peneana inflable se debe realizar tras varios intentos de modelado manual y en
caso de curvaturas mayores de 30 grados (61).

- La escision/incision de la placa con colocacion de injerto se puede utilizar en
casos de enfermedad de Peyronie grave con curvaturas de mas de 60 grados,
curvaturas ventrales y/o placas grandes, o en hombres que muestran
preocupacion sobre la pérdida de la longitud del pene. Esta técnica ayuda a
minimizar la curvatura residual y maximizar el alargamiento posterior del pene.
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Existen diversas técnicas incisién en el punto de maxima curvatura del lado
cdéncavo, multiples incisiones, incisiones circunferenciales de la tunica, técnicas
de alargamiento deslizamiento etc. Segun la técnica aplicada los resultados son
distintos, pero en todas ellas se logra recuperar la rectitud de la ereccién, asi
como preservar la longitud peneana. En caso de que se deba recurrir a esta
técnica es importante tener en cuenta que se debe colocar un injerto siempre
gue exista un defecto mayor o igual a 2 cm siendo preferible no recurrir a injertos
autélogos por el riesgo de infeccidon postoperatoria (61).

De manera global se coloca la prétesis de modo que si el inflado del cilindro no logra
corregir por completo la curvatura se recurre al moldeado manual que en caso de
resultar infructuoso llevara a la realizacién de una plicatura o una corporoplastia segun
las condiciones residuales (47).

Figura 10. Representacion de la técnica de modelado manual intraoperatoria (63) |

La cirugia de prétesis del pene permite el enderezamiento del pene y la correccién de la
deformidad del pene en el 84-100% de los pacientes. El 79% de los pacientes estan
satisfechos con el resultado quirurgico en las series reportadas (52).

Establecer las expectativas del paciente antes de la colocacidn de una protesis peneana
garantiza que el paciente entienda los posibles riesgos, beneficios y resultados del
procedimiento, lo que conducira a una mayor satisfaccidn. Los riesgos significativos que
se deben explicar incluyen la posibilidad de acortamiento del pene, curvatura persistente
o recurrente, infeccion, mal funcionamiento del dispositivo y la necesidad de
procedimientos adicionales. Debe quedar claro que el objetivo de la cirugia no es
enderezar perfectamente el pene, sino permitir una ereccién funcionalmente recta y
satisfactoria para la penetracién. Se debe informar a los pacientes de que un implante
de pene no debe afectar significativamente el tamafio del pene, la eyaculacidn, la
funcién orgdsmica, la libido o la sensacion del pene (61). La utilizacién de protesis
peneanas en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad de Peyronie es seguro vy
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efectivo, los resultados no muestran diferencias significativas a los obtenidos cuando la
indicacién de protesis es diferente a la enfermedad de Peyronie (47).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Los diversos procedimientos quirdrgicos empleados en el tratamiento de enfermedad
de Peyronie pueden ocasionar en consecuencia el desarrollo de distintas
complicaciones. Los posibles eventos adversos relacionados con la cirugia de
enfermedad incluyen: disfuncién eréctil de novo, empeoramiento de la disfuncion
eréctil preexistente, acortamiento peneano recurrencia o persistencia de la curvatura,
hipoestesia del glande, suturas/materiales palpables, y/o dilatacién/saculacion del
injerto (52).

- Disfuncion eréctil. EIl mecanismo responsable del desarrollo o aparicién de
disfuncidn eréctil en el postoperatorio es multifactorial. Las principales causas
gue se creen asociadas a su aparicion son la interrupcion del mecanismo
venooclusivo o el dafio del haz neurovascular a consecuencia de su movilizacién
intraoperatoria. También se debe reconocer la posible causa psicégena de la
disfuncidn eréctil postoperatoria ocasionada como consecuencia del impacto de
los factores psicogénicos asociados con las deformidades subyacentes o el
propio proceso quirdrgico. Los indices de incidencia de disfuncién eréctil
postoperatoria son mucho mayores tras los procesos de corporoplastia en
comparacion a las obtenidas con técnicas de plicatura (52).

- Acortamiento peneano. El riesgo mds importante asociado con la terapia
quirurgica de la enfermedad de Peyronie es el acortamiento del pene que puede
ocurrir con cualquier técnica quirdrgica. El riesgo de acortamiento es, en teoria,
menor con las técnicas de injerto. Este es un aspecto a considerar, como ya se
ha mencionado, ya que casi todos los pacientes experimentan un acortamiento
del pene asociado a la propia enfermedad de Peyronie (49).

- Curvatura peneana. La curvatura residual postoperatoria se considera aceptable
cuando es de una magnitud minima. En aquellos casos en los que la curvatura
residual es marcada se puede considerar la técnica quirdrgica como deficiente,
pudiendo ocasionar en consecuencia la insatisfacciéon del paciente. Las
curvaturas recurrentes son aquellas que aparecen en algun momento tras la
intervencion quirurgica tras haberse logrado la correccion quirdrgica completa
en dicha intervencién. En general las recurrencias de la curvatura no son severas
cuando son <20°, este tipo de incurvaciones son bien toleradas por los pacientes
gue, a menudo, quedan satisfechos. Si bien existen algunos casos reportados de
curvaturas de >70° las cuales requieren reintervencion quirdrgica. Aunque la
curvatura residual y la recurrencia de curvatura representan problemas
diferenciados, a menudo no se distinguen en los resultados reportados, con tasas
globales de aparicidn tras procedimientos de plicatura que oscilan entre el 0,5%
y el 55%, y tasas de incidencia tras procedimientos de corporoplastia entre el 0%
y el 33% (49,52).
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Hipoestesia del glande. La reduccion temporal o permanente de la sensibilidad
a nivel del glande es una complicacién bien reconocida de las cirugias de
correccion de la curvatura peneana. Se cree que la neurapraxia es el mecanismo
fisiopatologico responsable de dicho proceso. Si bien la infiltraciéon del tejido
neurovascular por la placa fibrética también se ha postulado como una posible
causa. La hipoestesia secundaria se trata de un efecto secundario muy
importante ya que puede ser causante de la aparicion de una disfuncién
orgasmica en algunos pacientes. La incidencia de hipoestesia glandar tras
técnicas de plicatura es de aproximadamente un 53%, con una resolucion del
50% de los casos a los 49 meses de seguimiento. En el caso de las técnicas de
corporoplastia es de aproximadamente el 39% con una resolucidon completa a los
12 meses del seguimiento (49,52).

Suturas o injertos palpables. Los bultos palpables tienen una tasa de incidencia
del 71% tras los procedimientos de plicatura. En el caso de las técnicas de
corporoplastia la incidencia de palpacién de los nudos de sutura o los tejidos de
injerto son del 50%, si bien solo el 4-6% resultan dolorosos.
Abultamiento/inflamacion/deformidades. Estas alteraciones se producen
tipicamente tras los procedimientos de corporoplastia, si bien también pueden
aparecer tras procedimientos de plicatura (especialmente las deformidades de
tipo indentacion). La tasa de incidencia es de entre el 9 y el 16%. La inflamacién
de los injertos se ha repostado en un 12,5% de los pacientes (52).
Isquemia/necrosis del glande. La necrosis del glande se produce como
consecuencia de una isquemia mantenida debida a un compromiso del flujo
sanguineo. La necrosis glandar nunca se ha descrito tras la realizacién de
procedimientos de plicatura si bien debe considerarse como un posible efecto
adverso en técnicas de corporoplastia (incidencia de 2,4%) y de colocacién de
protesis peneana. Es importante el incremento de incidencia en pacientes con
alto riesgo vascular, enfermedad arterial periférica, como pacientes con diabetes
mellitus, habito tabaquico, sindrome metabdlico, etc. (52).

Otras complicaciones. Algunas otras complicaciones asociadas a las
intervenciones quirurgicas de la enfermedad de Peyronie incluyen: hematoma,
edema, infecciones, dehiscencias de sutura, dolor importante, extrusiones de
protesis, parafimosis etc. Las tasas de incidencia, asi como la gravedad son
variables en los distintos estudios por lo que resulta dificil concretar un
porcentaje aproximado de incidencia (59).

REHABILITACION POSTOPERATORIA

De manera general, los pacientes intervenidos quirdrgicamente de enfermedad de
Peyronie siguen un protocolo postoperatorio en el que se incluye la colocacidn de una
sonda vesical (catéter uretral de Foley) y la aplicacion de un vendaje compresivo.
Ademds, se incluyen una serie de recomendaciones: realizar reposo en cama, elevacion
penescrotal y toma de antibidticos profilacticos (50).
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En el caso de la plicatura se aconseja a los pacientes mantener la abstinencia sexual
hasta al menos uno o dos meses tras la cirugia. Se recomienda la realizaciéon de masajes
peneanos, asi como la utilizacion de inhibidores de la fosfodiesterasa 5 diarios a dosis
bajas a partir de la segunda semana tras la cirugia y durante 2 meses para promover las
erecciones nocturnas (64). La terapia de traccién peneana parece aportar beneficio en
la rehabilitacién postoperatoria, mejorando la longitud peneana y favoreciendo la
recuperacion (47).

Hay varias estrategias con respecto al manejo postoperatorio de pacientes con
enfermedad de Peyronie después de los procedimientos de incision/escisidn mas
colocacion de injerto. El catéter transuretral generalmente se retira el primer dia
postoperatorio. Se recomienda un vendaje suelto o compresivo alrededor del pene
durante al menos 24 horas para evitar la formacion de hematomas. Los pacientes deben
abstenerse de tener relaciones sexuales y/o actividades sexuales durante 4 a 6 semanas
después de la cirugia (49).

A pesar de los datos limitados, se han propuesto estrategias para mejorar la
recuperacién postoperatoria y permitir la maxima recuperacion de la funcién eréctil, asi
como asegurar una ereccion recta. Se recomienda la rehabilitacién postoperatoria, ya
que parece reducir el riesgo de disfuncion eréctil postoperatoria, mejora la recuperacion
de la funcién eréctil, reduce el riesgo de pérdida de la longitud del pene después de la
cirugia, y optimizar la rectitud del pene (47,49).

- El masaje y el estiramiento del pene dos veces al dia inicidandose 2 semanas
después de la cirugia durante un periodo de 4 semanas (47,49).

- Se han recomendado inhibidores nocturnos de la fosfodiesterasa 5 ya que
parecen mejorar las erecciones nocturnas, reducir el riesgo de disfuncién eréctil
postoperatoria, estirar el pene y mejorar la oxigenacioén al injerto aplicado. Se
debe comenzar entre 7 y 10 dias después de la cirugia durante un periodo de 6
semanas (49,55).

- Se ha alentado el uso de dispositivos externos de traccion del pene para reducir
el acortamiento postoperatorio del pene. La terapia de traccidon peneana se
recomienda iniciarla a las 2-3 semanas después de la cirugia diariamente durante
2-8 horas, durante un periodo de 3 meses. Se ha demostrado que las terapias de
traccién peneana aportan beneficio en el periodo postoperatorio ya que al actuar
como una férula previenen la perdida de longitud peneana, incluso la
incrementan, asi como aseguran una consolidacién peneana recta(47,49,55).

El incumplimiento de la rehabilitacion postoperatoria tras la corporoplastia no solo
puede retrasar la recuperacion de la funcidn eréctil, sino que por si solo puede causar
disfuncién eréctil (55).

En el postoperatorio de la protesis peneana es esencial el vendaje compresivo puesto
que reduce la inflamacidn postoperatoria y los hematomas, y/o la colocaciéon de drenaje.
Los pacientes deben usar ropa interior que de soporte y direccionar el pene hacia arriba,
el abdomen, para minimizar el edema. A las dos semanas deben comenzar con masaje
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y estiramientos. En el caso de protesis deben tirar de la bomba hacia abajo en el escroto
a partir de las 2 semanas. No se deben retomar las relaciones sexuales hasta las seis
semanas. Igual que en el caso de la corporoplastia se ha visto que las terapias de vacio
y la mecanoterapia constituyen buenas herramientas pre y post operatorias para lograr
mantener la longitud peneana, asi como lograr una mejor rehabilitacion de su
funcionalidad basal (61).

SATISFACCION POSTOPERATORIA

La enfermedad de Peyronie tiene un impacto negativo en la sexualidad masculina pero
también en la pareja femenina. La enfermedad de Peyronie ocasiona a los hombres
verglienza, pérdida de confianza sexual, y ansiedad hasta el punto de la depresién, lo
que deteriora las relaciones sociales, en el hogar, en el trabajo y con la pareja. En el caso
de las parejas femeninas la enfermedad de Peyronie produce la aparicién de dispareunia,
pérdida de deseo sexual, incapacidad para alcanzar el orgasmo e insatisfaccion sexual
(29).

Se cree que la enfermedad de Peyronie genera la aparicion de un circulo vicioso en
relacion al dolor coital responsable de un refuerzo del resto de sintomatologia. El dolor
es el principal inhibidor del estimulo sexual lo que provoca insatisfaccién y progresion
que inducen una inhibicion progresiva del deseo y otras funciones sexuales lo que acaba
ocasionando una evitacion de la intimidad erdética (19).

En general los procedimientos quirdrgicos obtienen un resultado sexualmente
satisfactorio para un 75% de parejas. Se han observado mejoras significativas y no
significativas en multiples esferas de los cuestionarios de satisfaccion sexual tras el
tratamiento con Colagenasa de Clostridium Hystoliticum. De todas las técnicas
quirurgicas para el tratamiento de enfermedad de Peyronie la que posee una mayor tasa
de disfuncion eréctil residual postoperatoria son las técnicas de corporoplastia lo cual
debe ser tenido en cuenta de cara al manejo posterior (65-67).

La mayoria de las parejas sexuales femeninas refieren una mejora en su relacién, una
disminucion de la disfuncion sexual y un incremento de su satisfaccion sexual después
del tratamiento quirurgico y no quirudrgico. Los estudios han demostrado una mejora o
incluso la desaparicion de las alteraciones ocasionadas por la enfermedad a los tres
meses tras la intervencién quirurgica (19,68).

ALGORITMO TERAPEUTICO

A continuacion, se muestran los algoritmos terapéuticos propuestos por la Asociacion
Americana de Urologia (2015) y la Asociacién Europea de Urologia (2024) en relacidn
con el tratamiento de la enfermedad de Peyronie (60,69).
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Peyronie’s Guideline Algorithm

THERAPIES THAT SHOULD NOT BE OFFERED:
Moderate Recommendations
- Oral therapy with vitamin €, omega-3 fatty
acids, vitamin E plus L-carnitine (Grade B),
tamoxifen, procarbazine (Grade C)
~ Electromotive verapamil (Grade C)
~ Radiotherapy (Grade C)

Patient desires treatment of pain

1

Patient has stable disease and requires greater deformity
correction than possibe with intralesional treatments

l—k—l

Patient has intact erectile function with Patient does not have intact erectle
o without pharmacotherapy andior function and/or has severe penile
vacuum device therapy deformity and/or shortening

Figura 11. Algoritmo terapéutico propuesto por la Asociacién Americana de Urologia para el tratamiento de la enfermedad de
Peyronie en 2015 (69)

Treatment of Peyronie’s disease
| |

10 oignosis [ Treatment [ Follow-vp

ED = erectile dysfunction; LI-ESWT= low-intensity extracorporeal shockwave treatment; NSAIDs =non-steroidal
nti- drugs; CCH = o IFN-a2b = Interferon-a2b.

Figura 12. Algoritmo terapéutico propuesto por la Asociacién Emericana de Urologia para el tratamiento de la enfermedad de
Peyronie en 2024 (60)
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2. OBIJETIVOS

El objetivo principal del estudio es la valoracién de los resultados funcionales y las
posibles complicaciones de la técnica de corporoplastia (escision/incisién de placa +
colocacion posterior de parche de TachoSil) en el tratamiento de la enfermedad de
Peyronie. Como objetivos secundarios del estudio se han establecido:

- Categorizacion de factores de riesgo asociados con la enfermedad de Peyronie y
la valoracion de posibles factores predictores de respuesta.

- Evaluacién de la técnica quirdrgica y la posibilidad de optimizacién de la misma.

- Valoracién del grado de correccion de la incurvacion, asi como de la modificacion
de la longitud peneana con la técnica de corporoplastia.

- Evolucidén de la funcidn eréctil con el cuestionario IIEF5, progresién de la calidad
de ereccidén a través del cuestionario EHS, asi como valoracion de la satisfaccion
de los pacientes con el cuestionario PDQ.

3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El estudio realizado ha consistido en un estudio prospectivo unicéntrico realizado en un
hospital de Tercer Nivel (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla) en la ciudad de
Santander. El reclutamiento de pacientes se ha extendido desde mayo de 2016 hasta
abril de 2024.

El estudio motivo de este trabajo se ha llevado a cabo de acuerdo con las directrices de
buenas practicas clinicas y los principios de la declaracién de Helsinki. Igualmente, el
estudio ha sido valorado y aprobado por el comité de ética de la investigacion con
medicamentos y productos sanitarios de Cantabria (CEIm) con fecha 22 de Marzo de
2024 (Codigo CEIM 2024.102)

3.2. PACIENTES

Para la realizacion del estudio se incluyeron pacientes adultos (mayores de 18 afios) con
enfermedad de Peyronie que condicionara una curvatura mayor a 60°, mayoritariamente
curvaturas superiores a 90°. También se consideraron como criterios de inclusién
pacientes con pene corto, con deformidades complejas (en bisagra o reloj de arena), o
con disfunciéon eréctil leve (fundamentalmente asociada a la propia incurvacién). La
estabilidad de la enfermedad de Peyronie se considerd requisito sine qua non para la
inclusién de los pacientes en lista de espera quirdrgica. Se definié fase estable de la
enfermedad de Peyronie como la ausencia de dolor peneano espontdneo, tanto en
flacidez como en ereccion, y estabilidad de la curvatura durante al menos 6 meses. Como
criterios de exclusion se establecieron el tratamiento médico intracavernoso
prequirurgico, el antecedente de cirugia de pene sobre los cuerpos cavernosos, la
inactividad sexual, la disfuncién eréctil severa y/o refractaria, y la posibilidad de
mantener relaciones sexuales con penetracidn pese a la incurvacién. El consentimiento
informado se obtuvo de todos los pacientes antes de su inclusién en lista de espera
quirurgica.
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A todos los pacientes se les recogieron una serie de datos prequirurgicos sobre factores
de riesgo asociados a la enfermedad de Peyronie (edad, IMC, patologia coronaria,
hipertension arterial, diabetes mellitus, sindrome metabdlico, enfermedad de
Dupuytren, antecedente de prostatectomia radical, y/ o radioterapia externa previa). Asi
mismo se realizd un despistaje de posibles placas o induraciones responsables del
condicionamiento de la incurvacion mediante exploracion fisica y ecografia peneana. Se
cuantificaron los tiempos (en meses) desde el comienzo de la enfermedad y desde el
comienzo de la fase estable a la cirugia.

De cara a la planificacién quirdrgica se valoré el grado de curvatura, asi como la
orientacién de la incurvacién mediante el test de Kélami. Igualmente, en el momento
prequirurgico se valoraron la longitud peneana y la existencia o no de circuncision previa
con el objetivo de valorar el impacto, asi como la modificacién de dichas caracteristicas
en los resultados postquirurgicos obtenidos.

Se recogié informacidén sobre las terapias previas, no quirurgicas, utilizadas en el
tratamiento de la enfermedad incluyéndose como opciones terapéuticas la vitamina E,
la terapia con ondas de choque de baja intensidad (ESWT), la inyeccion intralesional con
dexametasona (DXM), la inyeccién intralesional de colagenasa, la inyeccidn intralesional
de verapamilo, la iontoforesis con dexametasona / verapamilo, los mecanismos de
traccidén peneana, el tadalafilo, la pentoxifilina u otros. Estos tratamientos se clasificaron
en orden de utilizacion como tratamientos previos de primera linea o de segunda linea.
En este sentido y con el objetivo de valorar la funcionalidad sexual prequirurgica de los
pacientes se recogieron las puntuaciones del indice internacional de funcion eréctil (IIEF-
5), la escala de rigidez peneana (EHS), y el cuestionario de la enfermedad de Peyronie
(PDQ) a fin de poder evaluar los cambios producidos en los mismos tras la intervencion
quirurgica.

3.3. TRATAMIENTO

Todos los pacientes han sido intervenidos mediante técnica de corporoplastia, si bien en
cada caso se ha procedido a la realizacion de ajustes técnicos quirurgicos
individualizados con el objetivo de personalizar el tratamiento y lograr un mejor
resultado con menores complicaciones.

En el propio acto quirurgico se reevalud la localizacion de la placa, asi como el grado de
desviacidon condicionada por la misma (medido en el momento de la cirugia con
goniémetro quirurgico o similar y en ereccion maxima con torniquete). Asimismo, se
recogieron datos sobre el tipo de intervencién (incision placa + parche, excisién parcial
placa + parche, excisién total placa + parche), el acortamiento del pene tras la cirugia
(medido en quiréfano con maxima ereccidon con torniquete), el tiempo quirdrgico
(minutos), tipo de anestesia (local, regional, general), necesidad o no de sondaje vesical,
resolucién de la desviacidn (completa o parcial), necesidad o no de plicatura
complementaria.
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En el periodo postoperatorio se ha tenido en consideracion el tiempo postoperatorio
con vendaje (en horas), los dias de ingreso (asi como el tipo de hospitalizacidn:
convencional o régimen de hospital de dia), necesidad de antibiético postoperatorio
(profilactico, por infeccién o fiebre, o sin necesidad) y la existencia o no de
complicaciones postquirurgicas (siendo tenidas en cuenta el edema o equimosis, el
hematoma, la infeccion de herida, la retencién aguda de orina, la necesidad de
reintervencion, la presencia de dolor importante, u otras).

En el postoperatorio inmediato, tras el alta hospitalaria, se llevé a cabo un estrecho
seguimiento de la evolucién postoperatoria de los pacientes por parte de enfermeria
especializada y con supervisidon del cirujano responsable de la intervencién quirdrgica.
Se pretendia evaluar el estado del paciente y de la herida quirurgica con el objetivo de
detectar posibles complicaciones inmediatas asociadas a la propia intervencion.

3.4. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

El seguimiento minimo de los pacientes para el estudio ha sido de un afio, pero se han
incluido también aquellos con seguimientos incompletos. Adicionalmente, algunos
pacientes requirieron un seguimiento mas largo en relacién con caracteristicas
particulares tales como complicaciones postquirdrgicas en resolucion o disfuncién
eréctil refractaria a tratamiento. Durante dicho periodo se ha realizado un seguimiento
reglado a cada paciente a los tres, seis y doce meses tras la intervencion quirurgica. Si
bien, entre las visitas establecidas por el estudio cada paciente ha sido atendido y
reevaluado cuantas veces ha sido necesario segun sus requerimientos y circunstancias
individuales.

El seguimiento ha tenido como objetivo valorar la evolucidn postoperatoria teniendo en
cuenta la aparicién de complicaciones, asi como los resultados quirurgicos en cuanto a
satisfaccion del paciente y mejoria de la funcionalidad sexual se refieren. La valoracién
ha sido llevada a cabo mediante la medicion estandarizada de la longitud peneana, la
aplicacion del test de Kélami asi como del indice internacional de funcién eréctil (IIEF-5),
la escala de rigidez peneana (EHS), y el cuestionario especifico de la enfermedad de
Peyronie (PDQ). Estos cuestionarios, en la version presentada para ser auto-rellenados
por el paciente se muestran en los anexos: PDQ (Anexo 1), IIEF-5 (Anexo 2) y EHS (Anexo
3).

En todas las valoraciones regladas se han evaluado autofotografias del pene en ereccién
realizadas por los pacientes (Test de Kélami), las puntuaciones en el indice internacional
de funcidn eréctil (1IEF-5) y la escala de rigidez peneana (EHS). Asi como se han realizado
mediciones estandarizadas de la longitud peneana.

Especificamente en las evaluaciones realizadas a los tres y seis meses se tuvieron en
cuenta también los resultados del cuestionario de la enfermedad de Peyronie (PDQ).
Adicionalmente, en la evaluacion del sexto mes se han recogido mediante un formulario
especifico datos de satisfaccion y valoracion subjetiva del paciente sobre la cirugia y los
resultados quirurgicos: resolucion de la incurvacién peneana, acortamiento peneano
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postquirurgico, disminuciones de la sensibilidad peneana, aparicién de alteraciones de
la eyaculacidn o el orgasmo durante las relaciones sexuales, fecha de primera relacién
sexual satisfactoria, tratamientos complementarios por disfuncion eréctil, grado de
mejoria con la intervenciéon quirldrgica, grado de satisfaccién con la cirugia, vy
probabilidad de reeleccion de la cirugia como opcidn terapéutica. Por ultimo, en la
ultima valoracidn realizada a cada paciente dentro del seguimiento reglado del estudio
(un afio tras la cirugia) se ha evaluado de manera especifica para cada paciente la
necesidad de tratamiento complementario para la disfuncidn eréctil, asi como el posible
requerimiento de reintervencién quirurgica por distintas causas.

De forma comparativa los datos postquirurgicos se analizaran tomando como referencia
la situacion prequirdrgica lo que aporta mayor objetividad a la evaluacién de la
satisfaccion ofrecida por la técnica de corporoplastia como tratamiento de Ia
enfermedad de Peyronie.

3.5. METODOS ESTADISTICOS

En primer lugar, se llevd a cabo un analisis descriptivo de las diferentes caracteristicas de
los pacientes antes de la cirugia, alos 3, 6 y 12 meses posteriores. Las variables continuas
se resumieron utilizando la media y la desviacion estandar, mientras que las variables
categodricas se presentaron mediante el numero y la proporcion.

Se estudié también la evolucidn de las diferentes dimensiones del cuestionario PDQ
antes de la cirugia y a los 3 y 6 meses posteriores, describiéndolo mediante media y
desviacién estandar utilizando un diagrama de cajas (boxplot). Para ellos se agruparon
las respuestas de las diferentes dimensiones del cuestionario de la siguiente manera:
dimension de sintomas fisicos y psicoldgicos (preguntas 1 a 6), dimensidn de la molestia
sintomatica (preguntas 7 a 9), y dimensidn de dolor del pene (preguntas 10 a 15).

Ademas, se estudio la evolucion de la distribucion de los niveles de los cuestionarios EHS
e lIEF-5 asi como de la longitud peneana antes de la cirugia y a los 3 y 6 meses posteriores
utilizando la media y desviacidn estandar. En el caso de la longitud peneana se utilizé
ademas la representacion de diagrama de cajas (boxplot), mientras que en el caso de los
cuestionarios IIEF-5 y EHS se emplearon graficos de barras.

Para evaluar posibles predictores de peor respuesta se estudiaron diferentes
caracteristicas clinicas de los pacientes (edad, tiempo de evoluciéon, tamafo de la placa
y grado de desviacidn) segun las siguientes variables: alteraciones en la eyaculacién y el
orgasmo, grado de mejoria tras la cirugia, necesidad de tratamiento para la disfuncién
eréctil, resolucién subjetiva y grado de satisfaccién con la intervencion. Para tal
propdsito, las variables respuesta fueron dicotomizadas y se realizd un andlisis
bivariante. Las covariables continuas se presentan con media y desviacion estandar,
mientras que las variables discretas se muestran con nimero y proporcién. Los test
estadisticos utilizados dependen de la variable independiente: edad (afios) con Wilcoxon
rank sum exact test, tiempo evolucion fase estable (meses) con Wilcoxon rank sum test,
tamafio de la placa (mm?2) con Wilcoxon rank sum test, y grado de desviacion (grados)
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con Fisher's exact test. El analisis estadistico se realiz6 empleando el programa STATA
13.1 para Mac.

4. RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 19 pacientes con una media (SD) de edad de 56,7
afios (5,2) todos ellos fueron intervenidos mediante técnica de corporoplastia con
colocacién de parche TachoSil una vez alcanzada la estabilidad de la enfermedad. El
tiempo medio (SD) de enfermedad desde el diagndstico hasta la cirugia fue de 20,4
meses (10,5) siendo de 8,3 meses (5,5) el tiempo transcurrido desde la fase estable hasta
la intervencion quirdrgica.

Las principales caracteristicas de los pacientes se encuentran recogidas en la Tabla 1.
Respecto a las comorbilidades destaca un IMC medio (SD) de 26,4 (2,8), el diagnostico
de HTA previa en 6 pacientes (32%), asi como de diabetes mellitus y patologia coronaria
previa en 2 pacientes (11%). En relacién con la enfermedad destaca la necesidad de
tratamiento previo para la disfuncion eréctil en 10 (53%) de los pacientes, un area de
placa media (SD) medida en ecografia de 108,9 (156,6), y en exploracién de 533,3
(227,6). La localizacién de placa fue mayoritariamente dorsal 68% condicionando una
incurvacion en dicha direccién con una curvatura preoperatoria media (SD) de 82,4
grados (12,8).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Numero de pacientes (n) 19
Edad, media (SD) 56,7 (5,2)
Comorbilidad
IMC, media (SD) 26,4 (2,8)
Patologia coronaria previa, n (%) 2 (11%)
HTA, n (%) 6 (32%)
Diabetes mellitus, n (%) 2 (11%)
Sindrome metabdlico, n (%) 0 (0%)
Enfermedad de Dupuytren previa, n (%) 0 (0%)
Circuncision previa, n (%) 3 (16%)
Historia de la enfermedad
Numero de placas, media (SD) 1,2 (0,6)

Tamafio de placa (d&rea mm? ecografia), media (SD)

108,9 (156,6)

Tamafio de placa mm (drea mm? exploracién fisica), media (SD)

533,3 (227,6)

Tiempo desde comienzo de la enfermedad hasta cirugia (meses), media (SD) | 20,4 (10,5)
Tiempo desde comienzo de la fase estable hasta cirugia (meses), media (SD) | 8,3 (5,5)
Tratamientos previos, n (%) 10 (53%)
Localizacidon de la placa
Dorsal, n (%) 13 (68%)
Ventral, n (%) 1(5,3%)
Lateral, n (%) 3 (16%)
Mixta, n (%) 2 (11%)
Grado de desviacion, media (SD) 82,4 (12,8)

Las caracteristicas de la intervencidn quirudrgica, asi como las complicaciones asociadas
a la misma se encuentran recogidas en la Tabla 2. En relacidn con dichas caracteristicas
cabe mencionar que el tiempo quirdrgico medio (SD) fue de 120,1 minutos (38,3), la
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técnica quirurgica mayormente empleada para la correccién fue la escision parcial de
placa mas parche (58%) lograndose la correccién completa de la desviacion en 14
pacientes (74%) y requiriéndose la realizacion de plicatura complementaria tan solo en
un paciente (5,3%). El tiempo postoperatorio medio (SD) con vendaje fue de 106,1 (40,3)
horas, el tiempo medio (SD) de ingreso fue de 0,7 dias (1,2), y se produjeron
complicaciones en 15 pacientes (79%): edema o equimosis en 10 pacientes (53%),
hematoma en 9 pacientes (47%), RAO en un 1 paciente (5,3%), dolor importante en 2
pacientes (11%), y otras complicaciones (2 necrosis, 2 cambios de sensibilidad glandar, 1
funiculitis y 1 dehiscencia) en 6 pacientes (32%).

Tabla 2. Caracteristicas de la cirugia

Tiempo quirdrgico medio (minutos), media (SD) 120,1 (38,3)
Tipo de cirugia
Incisién de placa mas parche, n (%) 7 (37%)
Escision parcial de placa mas parche, n (%) 11 (58%)
Escision total de placa mas parche, n (%) 1(5,3%)
Resolucion de la desviacion
Completa, n (%) 14 (74%)
Parcial, n (%) 5 (26%)
Necesidad de plicatura, n (%) 1(5,3%)
Tipo de anestesia
Local, n (%) 1(5,3%)
Regional, n (%) 8 (42,1%)
General, n (%) 10 (52,6%)
Tiempo postoperatorio con vendaje (horas), media (SD) | 106,11 (40,3)
Dias de ingreso, media (SD) 0,74 (1,2)
Complicaciones postquirtirgicas, n (%) 15 (79%)
Edema o equimosis, n (%) 10 (53%)
Hematoma, n (%) 9 (47%)
RAO o necesidad de SV en el postoperatorio, n (%) 1(5,3%)
Dolor importante, n (%) 2 (11%)
Otras complicaciones, n (%) 6 (32%)

El estudio se inici6 con 19 pacientes en el momento prequirdrgico realizdandose
seguimiento de los sintomas asociados a la enfermedad, la situacion funcional y la
satisfaccion sexual mediante el empleo de los cuestionarios PDQ, IIEF-5 y EHS en el
momento del diagndstico (19 pacientes), a los tres (18 pacientes) y seis meses (16
pacientes) postoperatorios. Al afio de la cirugia se realizé una reevaluaciéon de los
pacientes (15 pacientes) mediante el empleo del cuestionario IIEF-5. Algunos pacientes
requirieron un seguimiento mas largo en relacidn con caracteristicas particulares tales
como complicaciones postquirurgicas en resolucion o disfuncion eréctil refractaria a
tratamiento. Los resultados obtenidos en los cuestionarios PDQ, IIEF-5 y EHS realizados
en el momento prequirurgico, a los tres y a los seis meses poscirugia se encuentran
resumidos en la Tabla 3. En la valoracidn de la evolucion entre el momento prequirurgico
y los seis meses cabe destacar la mejoria observada en el score total medio (SD) en el
momento prequirurgico 32,2 (14,1) respecto al obtenido a los seis meses tras la
intervencién quirurgica 22,8 (18,5) del cuestionario sobre la enfermedad de Peyronie
(PDQ). Resultan especialmente llamativas las mejorias en las dimensiones de sintomas
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psicolégicos y fisicos y de molestia sintomatica puesto que la puntuacion media (SD)
obtenida en el momento prequirurgico fue de 14,3 (6,2) y 7,3 (6,7) respectivamente
reduciéndose a la mitad a los tres meses de la cirugia 7,8 (7,3) y 3,78 (6,4). Por su parte
la dimensidén referente al dolor peneano muestra un score medio (SD) prequirargico de
14,1 (3,8) que mejora paulatinamente, aunque de forma menos notable, hasta ser de
9,4 (6,2) a los seis meses de la cirugia. Por otro lado, cabe destacar el empeoramiento
de los scores medios (SD) obtenidos tanto en el cuestionario IIEF-5 como EHS siendo en
el momento prequirargico de 16,4 (5,9) y 3,1 (0,9) respectivamente y pasando a ser de
15,3(7,4) y 2,6 (1,0) a los seis meses postcirugia.

Tabla 3. Resultados de los cuestionarios validados

Prequirurgico 3 meses 6 meses
Pacientes, n (%) 19 (100%) 18 (94,7%) 16 (84,2%)
PDQ-G, media (SD) 32,2 (14,1) 22,2 (17,9) 22,8 (18,5)
PDQ-SPF, media (SD) 14,3 (6,2) 7,8(7,3) 9,1(8,4)
PDQ-MS, media (SD) 7,3 (6,8) 3,8 (6,4) 4,3(6,2)
PDQ-DP, media (SD) 14,1 (3,8) 10,6 (5,9) 9,4 (6,2)
IIEF-5, media (SD) 16,4 (5,9) 14,7 (6,7) 15,3 (7,4)
EHS, media (SD) 3,1(0,9) 2,7 (0,9) 2,6 (1,0)
PDQ = Cuestionario de la enfermedad de Peyronie; PDQ-G = PDQ General; PDQ-SPF = Sintomas Psicolégicos
y Fisicos; PDQ-MS = Molestia Sintomatica; PDQ-DP = PDQ Dolor Peneano

Se muestran a continuacion los graficos boxplot sobre los resultados del cuestionario
PDQ para la valoracién detallada de la evolucién de las puntuaciones de respuesta de las
distintas dimensiones que aborda.

Evolucion de la puntuacion de la dimension de sintomas fisicos y psicologicos del PDQ

Puntuacion

Pre-quiriigice 3 Meses fras sinugia $ Meses fras virugia

En primer lugar, se muestra la evolucién de los sintomas fisicos y psicoldgicos observandose una mediana (IQR) de respuesta en el
momento prequirurgico de 14 (13-18), a los tres meses de 7 (3-11) y finalmente de 9 (5-10) a los seis meses.
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Evolucion de la puntuacion de la dimension de malestia sintomaticas del PDQ

Puntuacion

Pre quitroins 3 Mesen s e € Mesns s nougin

A continuacién, se muestra la evolucion de la mediana de respuesta (IQR) de la dimensién de molestia sintomatica siendo en el
momento prequirlrgico de 7 (2-11), a los tres meses de la cirugia de 0 (0-6), y a los seis meses de 4 (0-5).

Evolucion de la puntuacion de la dimension de dolor del pene del PDQ

Puntuacion

Pre-quinrgico 3 Weses lias Grugia 6 Meses ras ciugia

Por ultimo, se muestra la dimension de dolor peneano presentando una mediana (IQR) en el momento prequirurgico de 17 (15-
17,5), a los tres meses de 12,5 (8-14,5), y a los seis meses de 11 (8-14).

A los seis meses de la cirugia (16 pacientes) se realizé un andlisis de los resultados,
subjetivos, percibidos por los pacientes tras la cirugia que se encuentran resumidos en
la Tabla 4. Un 47% de los pacientes referia una rectitud casi total de la curvatura
peneana, un 81% de los pacientes referian acortamiento peneano si bien tan solo un
35% referian un acortamiento mayor a 2 cm, un 75% de los pacientes referia cierta
disminucion en la sensibilidad peneana, un 56,3% de los pacientes referian alglin tipo de
alteracién en la eyaculacidon y el orgasmo, aunque solo un 25% manifestaban
alteraciones en casi todas las relaciones sexuales, asimismo un 47% de los pacientes
requeria tratamiento complementario para el tratamiento de la disfuncién eréctil. Un
75% de los pacientes referian mejoria respecto de la situacidén basal siendo en un 50%
de los pacientes una mejoria sustantiva, un 56% de los pacientes se mostraban
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satisfechos con los resultados obtenidos tras la cirugia siendo un 71% de los pacientes
los que reelegirian la intervencion.

Tabla 4. Resultados quirdrgicos subjetivos a los 6 meses

Resolucidn subjetiva

Rectitud total, n (%) 5 (29%)
Rectitud casi total, n (%) 8 (47%)
Rectitud parcial, n (%) 4 (24%)
Acortamiento subjetivo
0, n (%) 3 (17%)
<lcm, n (%) 3(17%)
1-2cm, n (%) 5 (29%)
>2 cm, n (%) 6 (35%)
Sensibilidad peneana
Normal, n (%) 3 (19%)
Algo disminuida, n (%) 12 (75%)
Insensibilidad, n (%) 1(6,3%)
Alteraciones de la eyaculacion y el orgasmo
Sin alteraciones, n (%) 7 (44%)
<50% de las veces, n (%) 4 (25%)
50% de las veces, n (%) 1(6,3%)
Casi siempre, n (%) 4 (25%)

Necesidad de tratamientos para la DE, n (%) 7 (47%)
Grado de mejoria de la situacion basal tras 1Q

Mejoria sustantiva, n (%) 8 (50%)
Mejoria escasa, n (%) 4 (25%)
Similar a estado basal, n (%) 2 (13%)
Empeoramiento respecto a basal, n (%) 2 (13%)
Grado de satisfaccion con la intervencion
Muy satisfecho, n (%) 5 (31%)
Satisfecho, n (%) 4 (25%)
Ni satisfecho ni insatisfecho, n (%) 4 (25%)
Insatisfecho, n (%) 1(6,3%)
Muy insatisfecho, n (%) 2 (13%)
Reeleccion de la intervencion, n (%) 10 (71%)

Durante todo el estudio se realizé una valoracidn de la evolucidon de la longitud peneana
tomandose mediciones en cada uno de los puntos de estudio (visitas de seguimiento)
desde el momento preoperatorio hasta los 12 meses. En este sentido la longitud
peneana media (SD) pre-intervencién fue de 12,9 cm (1,2) mientras que la longitud
peneana aparente media (SD) pre-intervencién fue de 10,5 cm (0,9), la longitud peneana
media (SD) a los tres meses post-intervencion fue de 12,7 cm (1,0) mientras que la
longitud peneana aparente media (SD) a los tres meses post-intervencion fue de 10,3
cm (1,0), la longitud peneana media (SD) a los seis meses post-intervencion fue de 14,1
(0,9) mientras que la longitud peneana aparente media (SD) a los seis meses post-
intervencién fue de 13 cm (1,6), finalmente la longitud peneana media (SD) al afio post-
intervencién fue de 13,9 cm (1,6) mientras que la longitud peneana aparente media (SD)
al afio post-intervencion fue de 12,3 cm (1,2). A continuacidn, se muestra un grafico de
boxplot en el que se puede observar la mediana de longitud y su evolucién.
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Evolucion de Longitud Peneana en el Tiempo

16 . .

4 . —————

Longitud Pencana (cm)
.
.

Pre-cirugla 3meses 6meses

Tiempo

La mediana (IQR) en el momento prequirdrgico se encontraba en 13cm (12-13), a los tres meses en 12,5cm (12,5-13), a los seis
meses en 14,2cm (14,2-14) y finalmente a los doce meses en 13,9cm.

A los 12 meses (15 pacientes) la necesidad de tratamiento para la disfuncion eréctil fue
de un 67% con una puntuacién media (SD) del cuestionario IIEF-5 de 17,4 (5,6). En este
momento del seguimiento 5 pacientes (33%) habian requerido la realizacién de una
reintervencidn como tratamiento complementario, 4 de ellos para colocacién de una
prétesis peneana y 1 de ellos para realizacidn de una plastia peno-escrotal por necrosis
cutdnea extensa postoperatoria. El tiempo medio (SD) total de seguimiento, de aquellos
pacientes a los que en el momento de estudio se les habia dado el alta (12 pacientes),
ha sido de 36,5 meses (18,5). Al alta 4 pacientes (33,3%) requerian tratamiento
complementario para la disfuncién eréctil. A continuacidn, se muestra un diagrama de
barras en el que se recogen las puntuaciones medias evolutivas del cuestionario IIEF-5y
el grado de disfuncidn eréctil con el que se asocia.

Distribucion de las categorias de IIEF en el tiempo
125

100
75 Categoria de IIEF
Disfuncion eréctil grave
Disfuncion eréctil leve
Disfuncién eréctil leve a moderada
50 [l oistuncion eréctil moderaca
. Sin disfuncion erécti
0.0 I
6 meses

5
)
Pre-cirugia 3 meses 12 meses

Numero de pacientes

Tiempo

Tras el andlisis estadistico realizado no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los posibles factores predictores de peor respuesta analizados.
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Respecto a la aparicion de alteraciones de la eyaculacion y orgasmo, no hay diferencias
en: edad (p>0,9), tiempo de evolucién en meses (p=0,6), tamafio de la placa en mm?
(p=0,3) y grado de desviacién (p=0,2). Tampoco se ha encontrado diferencias en el grado
de mejoria tras la cirugia en relacién con: edad (p=0,6), tiempo de evolucién en meses
(p=0,4), tamafio de la placa en mm? (p=0,5) y grado de desviacién (p=0,2). No se han
encontrado diferencias entre la necesidad de tratamiento para la disfuncion eréctil y:
edad (p=0,5), tiempo de evolucidn en meses (p>0,9), tamafio de la placa en mm? (p>0,9)
y grado de desviacion (p>0,9). Igualmente, no se han encontrado diferencias de la
resolucion subjetiva con: edad (p>0,9), tiempo de evolucion en meses (p=0,8), tamafio
de la placa en mm? (p=0,1) y grado de desviacién (p=0,3). Po ultimo nos se han
encontrado diferencias entre grado de satisfaccion con la intervencion segun: edad
(p=0,8), tiempo de evolucién en meses (p=0,6), tamafio de la placa en mm? (p=0,5) y
grado de desviacion (p=0,3).

5. DISCUSION

Existen multiples tratamientos y técnicas quirdrgicas en la terapéutica de la enfermedad
de Peyronie lo que demuestra la falta de estandarizacion y optimizacién de cada uno de
los tratamientos. Esto implica la necesidad de individualizaciéon del tratamiento en
funcién del perfil de seguridad, de las ventajas e inconvenientes que plantea, de las
caracteristicas y preferencias del paciente, y del conocimiento del profesional. Por todo
ello resulta esencial dialogar con los pacientes antes de la eleccion final del tratamiento
con el objetivo de ajustar las expectativas a la realidad, asegurar el entendimiento de
los riesgos y las posibles complicaciones asociadas al tratamiento, las alternativas
terapéuticas disponibles, y los resultados que ofrece cada uno de los tratamientos de
manera detallada.

Se han estudiado 19 pacientes con enfermedad de Peyronie severa (curvatura >60
grados). La edad media (SD) al diagnéstico fue de 56,7 afios lo que se correlaciona con
la edad media de diagndstico de la enfermedad entre los 50 y 60 afios (7,70). Respecto
a las comorbilidades, de los pacientes, categorizadas como factores de riesgo de la
enfermedad un 32% de los pacientes presentaron HTA, un 11% diabetes mellitus, un
11% patologia coronaria previa, y ningun paciente presento enfermedad de Dupuytren
previa (en contraposicion con la bibliografia revisada en la que se presenta una
prevalencia de entre el 10-40% (70)). En un 67,5% de los pacientes con enfermedad de
Peyronie se detecta la presencia de al menos un factor de riesgo de enfermedad vascular
siendo, los mas frecuentes, la hipercolesterolemia y la diabetes (71). Se ha demostrado
un incremento de la prevalencia de enfermedad de Peyronie en aquellos pacientes que
ademas presentan disfuncion eréctil y/o diabetes (72). En este sentido se puede afirmar
gue la comorbilidad asociada a los pacientes incluidos en el estudio era inferior a la
referida en la bibliografia.

Los pacientes incluidos en el estudio presentaban un conjunto de caracteristicas
(curvaturas graves, deformidades complejas, calcificaciones extensas etc.) de
enfermedad que los hacian candidatos éptimos para la realizacién de técnica de
corporoplastia mediante incisidn o escisidn de placa con colocacién posterior de parche
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de TachosSil. El grado de desviacion medio (SD) medido en el momento perioperatorio
fue de 82,4 grados (12,8). Respecto a la historia de la enfermedad la localizacién mas
frecuente de la placa fue la dorsal en un 68% de los pacientes, seguida de la lateral en
un 16%. Lo que se corresponde con los datos de otras series en las que la curvatura
dorsal también se presenta como la forma mds frecuente de enfermedad (71). Se ha
demostrado que no existe correlacién entre el tamafio de la placa y el grado de
curvatura condicionado (73), por lo que el analisis del tamafio y deteccién de placas no
muestra resultados comparativos o estadisticamente concluyentes.

Se acepta como objetivo final del tratamiento de la enfermedad de Peyronie la
restauracion de la habilidad para mantener relaciones sexuales satisfactorias siendo en
general el grado de curvatura peneana la herramienta objetiva de medida utilizada para
la valoracion de dicho fin (36,38). La base del tratamiento efectivo de la enfermedad de
Peyronie radica en la correccion quirudrgica de la deformidad peneana durante la fase
estable (37). El objetivo de la cirugia es corregir la curvatura peneana para restaurar la
posibilidad de mantener relaciones con penetracién (74,75).

Los procedimientos de corporoplastia se llevan a cabo en el lado cdncavo del pene
donde se realiza una incisidn o escision parcial de placa. Esto que genera un defecto que
posteriormente debe cubrirse con un parche (76). En la actualidad se siguen utilizando
distintas técnicas de corporoplastia sin lograr demostrarse la superioridad de alguno de
los enfoques. Las técnicas de corporoplastia se realizan en aquellos pacientes con
acortamiento peneano significativo, curvaturas severas (>60 grados) o deformidades
complejas (reloj de arena...), pero sin disfuncion eréctil subyacente (76). Las técnicas de
injerto son mdas complejas que las de plicatura, ya que requieren una extensa diseccién
y elevacion del haz neurovascular dentro de la fascia de Buck. En este sentido el riesgo
de disfuncidn eréctil postoperatorio es mayor que con las técnicas de plicatura, por lo
tanto, los pacientes deben tener una rigidez eréctil preoperatoria documentada
(puntuacién de dureza de la ereccion (EHS) 23) (47,49). La excision total de placa se
asocia con tasas muy elevadas de disfuncidn eréctil postoperatoria, por lo que se intenta
evitar actualmente (77).

El injerto ideal para recubrir el defecto en la tunica albuginea deberia ser resistente a la
traccion, facil de suturar y manipular, flexible, facilmente disponible, rentable, y
ocasionar minima morbilidad. Sin embargo, ningun injerto ha demostrado poseer todas
estas caracteristicas (78). Actualmente existen cuatro tipos de injertos autoinjertos,
aloinjertos, xenoinjertos, e injertos sintéticos, cada uno de los cuales presenta una serie
de ventajas e inconvenientes. El parche de TachoSil es una matriz de colageno equina
recubierta de fibrindgeno y trombina humana. No requiere ser suturada a la albuginea
lo que reduce el tiempo operatorio y facilita su utilizacién. El hecho de que posea
sustancias hemostdticas no ha demostrado reducir la incidencia de hematomas
perioperatorios (52). El parche de TachoSil muestra una tasa de éxito en la correccién
de la curvatura de entre el 80 y el 97%, y una aparicién de disfuncion eréctil de novo de
en torno al 8-10% (52,78).

Se han estudiado los resultados quirdrgicos obtenidos de los 19 pacientes de la muestra
los cuales fueron intervenidos mediante incisidn /escision parcial de placa con posterior
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colocacion de parche de TachoSil, si bien a uno de los pacientes se le realizé por sus
caracteristicas escision total de placa con posterior colocacidon de parche de TachoSil. Se
logro una correccion completa de la curvatura en un 74% de los pacientes, con
necesidad de plicatura complementaria en el mismo acto quirdrgico a un solo paciente.
La evaluacidon inmediata de la curvatura residual con el parche de TachoSil puede verse
comprometida ya que la tensidon generada por la ereccidn podria causar la separacion
del parche de la albuginea (78). La aparicidon de complicaciones se produjo en un 79% de
los pacientes siendo la mayoria de ellas menores. Un 53% desarrollaron edema o
equimosis y un 47% hematoma, un 11% de los pacientes aquejaron dolor importante, y
uno de los pacientes requirié sondaje vesical por retencidn aguda de orina. Un 32% de
los pacientes desarrollaron otras complicaciones entre las que se incluye una
dehiscencia de sutura, una funiculitis, dos necrosis cutdaneas y dos cambios de
sensibilidad glandar. Por su parte bibliografia revisada muestra entre un 0y un 30% de
cambios de sensibilidad glandar tras técnica de corporoplastia (76).

Existen escasos estudios prospectivos bien disefiados en relacidon con el estudio de los
resultados quirudrgicos por lo que los niveles de evidencia a este respecto son bajos. Los
datos de resultados quirdrgicos existentes en la bibliografia estan basados
principalmente en estudios retrospectivos unicéntricos, no comparativos y/o no
aleatorizados. En algunos casos también se pueden encontrar opiniones de expertos
(74). Por todo ello los resultados quirurgicos deben ser evaluados con precaucién (60).

No existen cuestionarios estandarizados para la evaluacidn de los resultados quirudrgicos
(60). El cuestionario sobre la enfermedad de Peyronie es multidimensional y mide tres
dominios: sintomas psicoldgicos y fisicos, la molestia sintomatica y el dolor peneano
(73). La funcion eréctil puede ser evaluada a través de cuestionarios validados como el
IIEF, el cual se emplea en el estudio de disfuncidn eréctil sintoma frecuentemente
asociado con la enfermedad de Peyronie (26). El uso del cuestionario IIEF estd
ampliamente estandarizado en si bien no ha sido validado per se para el empleo en
pacientes con enfermedad de Peyronie (60). Por ultimo, el cuestionario EHS es un
cuestionario validado capaz de evaluar la disfuncién eréctil, asi como clasificar su
gravedad (27).

Tras el analisis de los resultados obtenidos de los distintos cuestionarios mediante
media y desviacién estandar, se observa una mejora sustancial de los resultados
obtenidos en el PDQ tanto en el score total como en los scores dimensionales analizados
por separado, lo que demuestra que la corporoplastia mediante escision o incision de
placa con colocacion posterior de parche de TachoSil resulta util en el tratamiento y el
alivio de los sintomas generados por la enfermedad. En contraposicion a los resultados
obtenidos de los cuestionarios IIEF-5 y EHS en los que se denota un empeoramiento de
la puntuacidon probablemente a consecuencia de la disfuncién eréctil postoperatoria
asociada con la técnica de corporoplastia.

En este sentido se observa una media (SD) de 32,2 (14,1) en el momento prequirurgico,
de 22,2 (17,9) a los tres meses de la cirugia y de 22,8 (18,5). Igualmente, la dimensién
de sintomas psicoldgicos vy fisicos, y la dimensién de molestias sintomaticas mejoraron
su score medio (SD) a los tres meses pasando de 14,3 (6,2) y 7,3 (6,7) respectivamente
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a7,8(7,3)y3,8(6,4), si bien resulta llamativo el ligero empeoramiento producido a los
seis meses en dichas puntuaciones medias (SD) 9,1 (8,4) y 4,3 (6,2) quiza en relacién con
un sesgo asociado a los cambios de tamafio muestral. Por su parte la dimensién de dolor
peneano muestra una mejoria progresiva de su puntuacién media (SD) siendo de 14,1
(3,8) en el momento prequirdrgico, de 10,6 (5,9) a los tres meses y haciéndose
finalmente de 9,4 (6,2) a los seis meses.

Por su parte el cuestionario EHS muestra un empeoramiento progresivo siendo la
puntuacion media (SD) prequirurgica de 3,1 (0,9), de 2,7 (0,9) a los tres meses, y de 2,6
(1,0) a los seis meses. Del mismo modo el cuestionario IIEF-5 muestra un
empeoramiento de la puntuacion media (SD) al inicio siendo de 16,4 (5,9) en el
momento prequirurgico, de 14,7 (6,7) a los tres meses, y de 15,3 (7,4) a los seis meses.
Si bien se produce una mejoria sustancial, haciéndose incluso superior a la puntuacion
media prequirdrgica a los 12 meses de seguimiento 17,4 (5,6). La necesidad de
tratamiento complementario para la disfuncion eréctil a los 12 meses fue de un 67%, si
bien al alta tan solo un 33,3% de los pacientes requerian tratamiento complementario.
La bibliografia muestra indices de disfuncién eréctil tras corporoplastia de en torno al
50% (47).

A los seis meses tras la cirugia, un 24% de los pacientes presentaban una rectitud parcial
siendo la tasa de deformidad recurrente tras corporoplastia en la bibliografia de en
torno a un 26% (47). La sensibilidad peneana se encontraba alterada en un 81,3% de los
pacientes y un 56% de los pacientes presentaba algun tipo de alteracidon en la
eyaculacién y/o el orgasmo. Las alteraciones de la sensibilidad son frecuentes con la
técnica de corporoplastia debido a la técnica quirurgica y las manipulaciones requeridas,
situandose la tasa de alteraciones sensitivas en torno a un 35% de los pacientes (76,79).
El 75% de los pacientes referian mejoria respecto de la situacién basal y solo un 13%
referia empeoramiento, el 13% restante referia una situacién simular a la basal. Otras
series muestran indices de mejora inferiores (24,5%) con tasas de empeoramiento
similares (15,7%) (80). Un 56% de los pacientes se encontraban satisfechos con los
resultados quirdrgicos y un 71% de los pacientes reelegirian la intervencién como
método terapéutico. Otras series de pacientes han encontrado un indice de satisfaccién
de entre el 78% vy el 92% (52,80).

En general, con todos los parches empleado la valoracién de la longitud postoperatoria
obtiene resultados semejantes objetivamente -la longitud peneana incrementa-, pero
subjetivamente los pacientes refieren una disminucion (57). La media (SD) de longitud
peneana en el momento prequirurgico fue 12,9 cm (1,2) mientras que la media longitud
peneana media (SD) a los seis meses post-intervencion fue de 14,1 (0,9) y de 13,9 cm
(1,6) al afio de la cirugia, sin embargo, a los seis meses postcirugia un 81% de los
pacientes referia acortamiento peneano subjetivo. Otros estudios disponibles muestran
incrementos medios (SD) de longitud peneana de 1,1 cm (0,6) (80).

Para la interpretaciéon de estos resultados deben tenerse en consideracion ciertas
limitaciones, como son el reducido tamafio muestral, las pérdidas de seguimiento, los
seguimientos incompletos, y la falta de estudios aleatorizados con la que establecer la
comparativa de los resultados quirurgicos. No obstante, como fortalezas de este estudio
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mencionaremos la individualizacion de la técnica quirurgica, realizada en funcién de las
necesidades de cada paciente, y la aplicacién de un protocolo estandarizado de
seguimiento y evaluaciones, incluyendo el empleo de cuestionarios para la recogida y
valoracién de los resultados quirdrgicos subjetivos y objetivos.

6. CONCLUSIONES

La corporoplastia mediante escisidon o incisidon de placa con colocacién posterior de
parche de TachoSil ha demostrado ser un tratamiento seguro y eficaz en términos de
satisfaccién, cambio de longitud, enderezamiento y complicaciones en el tratamiento
de la enfermedad de Peyronie. No hemos encontrado factores predictores de respuesta
positiva o negativa que alcancen significacidn estadistica.
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ANEXO | — CUESTIONARIO PDQ (VERSION ESPANOLA)

INSTRUCCIONES:

El objetivo de este cuestionario es identificar los problemas que pueda tener con la
ereccion o la penetracion vaginal. Algunas preguntas tratan de la penetraciéon vaginal
con una pareja de sexo femenino, otras no.

Responda todas las preguntas en el espacio que se proporciona. Sus respuestas seran
estrictamente confidenciales.

Si NO HA habido penetraciéon vaginal con una pareja de sexo femenino en los iltimos 3 meses,
marque la casilla que aparece a continuacion y NO CONTESTE el resto de este cuestionario

o No, no ha habido penetracion vaginal en los ltimos 3 meses.

Si HA habido penetracién vaginal con una pareja de sexo femenino en los ultimos 3 meses,
marque la casilla que aparece a continuacién y CONTESTE el resto de este cuestionario.

o Si, ha habido penetracion vaginal en los ultimos 3 meses.
Aproximadamente, ;Cudntas veces ha habido penetracion vaginal en los iltimos 3 meses? ___

(En qué fecha hubo penetracién vaginal por iltima vez?
/

Los hombres que padecen la enfermedad de La Peyronie pueden tener problemas durante la penetracion
vaginal.

Las preguntas que aparecen a continuacién tratan sobre la gravedad de los problemas que pueda tener
durante la penetracion vaginal.

Para cada uno de los problemas que se indican a continuacion, rodee con un circulo el nimero que mejor
describa la gravedad del problema LA ULTIMA VEZ QUE HUBO PENETRACION VAGINAL.

RODEE CON UN CIRCULO UN SOLO NUMERO EN CADA PREGUNTA
Si no tuvo el problema, rodee el 0 con un circulo

Problema Ninguno Leve Moderado Grave Muy grave

1. Temor a lastimarse el pene

durante la penetracion vaginal o 1 2 3 4

2. Doblamiento o pérdida total de
ereccion del pene durante la 0 1 2 3 4
penetracion vaginal

3. Dificultad para introducir el
pene erecto en la vagina de su 0 1 2 3 4
pareja

4. Dificultad con algunas posturas
con las que solia disfrutar durante 0 1 2 3 4
la penetracion vaginal

5. Incomodidad con algunas
posturas con las que solia disfrutar 0 1 2 3 4
durante la penetracion vaginal

6. Molestias con algunas posturas
con las que solia disfrutar durante 0 1 2 3 4
la penetracion vaginal
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Piense en la tltima ereccion o en la ultima vez que hubo penetracion vaginal e indique la intensidad del
dolor o de las molestias que sinti6.

RODEE CON UN CIRCULO UN SOLO NUMERO EN CADA PREGUNTA
Si no tuvo el problema, rodee el 0 con un circulo

7. En las ULTIMAS 24 HORAS, cuénto dolor o molestias ha sentido en el pene cuando NO estaba
erecto? Responda teniendo en cuenta solo las ULTIMAS 24 HORAS.

Dolor o
molestias extremos

Sin dolor
ni molestias

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Piense en la ULTIMA VEZ que tuvo una ereccidn, ¢cuanto dolor o molestias sinti6 en el pene cuando
estaba erecto? Responda teniendo en cuenta la ULTIMA VEZ QUE TUVO UNA ERECCION.

Dolor o
molestias extremos

Sin dolor
ni molestias

I N A R I N N B
T 1 T 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Piense en la ULTIMA VEZ que hubo penetracién vaginal, ;cuanto dolor o molestias sinti6 en el pene
durante la penetracion vaginal? Responda teniendo en cuenta la ULTIMA VEZ QUE HUBO
PENETRACION VAGINAL.

Dolor o
molestias extremos

Sin dolor
ni molestias

I N I N R I R R B
T T 1 T T 1 |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Los hombres que padecen la enfermedad de La Peyronie pueden tener problemas con la ereccion o la
penetracion vaginal. Estos problemas pueden resultar molestos para algunos hombres y para otros no.

MARQUE UNA SOLA CASILLA EN CADA PREGUNTA

10. Piense en la ULTIMA VEZ que tuvo una ereccién, jhasta qué punto se sinti6 molesto por el dolor o
por las molestias que pudiera haber sentido en el pene erecto?

Responda teniendo en cuenta la ULTIMA VEZ QUE TUVO UNA ERECCION.
o NO senti ni dolor ni molestias - Pase a la pregunta 11
Senti dolor o molestias y me senti:

Nada molesto

Un poco molesto
Moderadamente molesto
Muy molesto
Extremadamente molesto

0O00ooao

11. Piense en la ULTIMA VEZ que se miré el pene erecto: jhasta qué punto se sintié molesto por el
aspecto de su pene?

Responda teniendo en cuenta la ULTIMA VEZ QUE TUVO UNA ERECCION.

Nada molesto

Un poco molesto
Moderadamente molesto
Muy molesto
Extremadamente molesto

Oo0oDOooao
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12. (Hace la enfermedad de La Peyronie que le resulte dificil o imposible realizar la penetracion vaginal?

o No - Pase a la pregunta 14
o Si- Pase a la pregunta 13

13. Piense en la ULTIMA VEZ que hubo o intent6 que hubiera penetracién vaginal: ;hasta qué punto se
sinti6 molesto debido a la enfermedad de La Peyronie?

Nada molesto
Un poco molesto

Muy molesto

0OD0DO0OO0OaD0o

Moderadamente molesto

Extremadamente molesto

14. ;Hay penetracion vaginal CON MENOS FRECUENCIA que antes debido a la enfermedad de La

Peyronie?

o No — Gracias, ha completado el cuestionario.
o Si- Pase a la pregunta 15

15. (Hasta qué punto le resulta molesto a USTED que la penetracion vaginal sea menos frecuente?

Nada molesto
Un poco molesto

Muy molesto

0O0DO0OO0a0o

Moderadamente molesto

Extremadamente molesto

Gracias, ha completado el cuestionario

Il — CUESTIONARIO IIEF-5 (VERSION ESPANOLA)

Por favor, marque la respuesta que mejor le describe en las siguientes cinco preguntas:

En los tltimos 6 meses:

1. {Coémo calificaria la Muy baja o Baja Moderada Alta Muy alta
confianza que tiene en nula
poder lograr y mantener una
ereccion? 1 2 3 4 5
2. Cuando tuvo erecciones Nunca o casi | Menos dela | Lamitad de Mas de la Siempre o
con la estimulacion sexual, nunca mitad de las las veces mitad de las | casi siempre
(con qué frecuencia fue veces veces
suficiente la rigidez para la
penetracion? 1 2 3 4 5
3. Durante la relacion Nunca o casi | Menos dela | Lamitad de Mas de la Siempre o
sexual, jcon qué frecuencia nunca mitad de las las veces mitad de las | casi siempre
logré mantener la ereccién veces veces
después de la penetracion?

1 2 3 4 5
4. Durante la relacién Extermada- Muy dificil Dificil Algo dificil | Sin dificultad
sexual, ;cudl fue el grado de | mente dificil
dificultad para mantener la
ereccion hasta completar la 1 2 3 4 5
relacién sexual?
5. Cuando intent6 una Nuncaocasi | Menosdela | Lamitad de Mas de la Siempre o
relacion sexual jcon qué nunca mitad de las las veces mitad de las | casi siempre
frecuencia resultd veces veces
satisfactoria para usted?

1 2 3 4 5

Puntuacion total:
1-7: DEsevera 8-11: DE Moderada  12-16: DE media-leve =~ 7-21: DEleve = 22-25: No DE
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ANEXO Il - CUESTIONARIO EHS (VERSION ESPANOLA)

Por favor, marque la respuesta que mejor describa el estado mas frecuente de su pene
durante la actividad sexual durante las dltimas cuatro semanas.

El pene aumenta de tamafio pero no llega a estar duro.
El pene esta duro pero no lo suficiente como para poder penetrar.

B W

El pene esta completamente duro y plenamente rigido.

El pene esta suficientemente duro como para la penetracién pero no completamente duro.
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