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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La cirugía es el estándar oro del tratamiento de la enfermedad de 
Peyronie (EP). Las técnicas de corporoplas=a implican una incisión o escisión de la placa, 
y colocación posterior de diferentes parches. 

OBJETIVOS: Evaluación de resultados funcionales y complicaciones de la corporoplas=a 
con parche de TachoSil en el tratamiento de la EP.  

MÉTODOS: Estudio prospec=vo unicéntrico realizado entre 2016 y 2024 en el Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla. Incluimos pacientes con EP severa (curvaturas >60º 
o complejas) en fase estable, sexualmente ac=vos, y sin disfunción eréc=l grave. Durante 
el seguimiento evaluamos la curvatura (test de Kêlami), longitud peneana, y 
puntuaciones de cues=onarios IIEF-5, EHS, y PDQ.  

RESULTADOS: Incluimos 19 pacientes. Incurvación media (SD) preoperatoria de 82,40 
(12,8). La técnica más u=lizada fue escisión parcial de placa (58%). Corrección completa 
en 74% de pacientes, con 79% presentando complicaciones postoperatorias -edema y 
hematoma/equimosis las más frecuentes-. Reportados 2 casos de hipoestesia de glande 
y 2 de necrosis cutáneas. Durante el seguimiento, mejoría de puntuaciones medias de 
PDQ, pero empeoramiento de IIEF-5 y EHS. Tras 6 meses, 81% refiere acortamiento 
subje=vo de longitud peneana, no correspondiéndose con el incremento en la medición 
obje=va. Al año, el 67% requirió tratamiento por disfunción eréc=l.  

CONCLUSIONES: La corporoplas=a con parche de TachoSil muestra elevado éxito 
obje=vo y subje=vo en la corrección de incurvaciones peneanas. Presenta 
complicaciones y asocia riesgo de disfunción eréc=l e hipoestesias. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Peyronie, Corporoplas=a, 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 grahs.  

AIM: Evalua=on of func=onal outcomes and complica=ons of corporoplasty using 
collagen fleece TachoSil in the treatment of PD.  

METHODS: A prospec=ve unicenter study performed between 2016 and 2024 in the 
Marques de Valdecilla University Hospital. Pacients with severe DP (>60º or complex 
curvature) in stable phase, sexually ac=ve, and without severe erec=le dysfunc=on were 
included. During follow-up curvature (Kêlami test), penile length, and IIEF-5, EHS, and 
PDQ ques=onaries scores were evaluated.  

OUTCOMES: There were included 19 pa=ents. The mean (SD) preopera=ve penile 
curvature was 82,40 (12,8). The most used technique was parcial excision of plaque 
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(58%). Complete correc=on achieved in 74% pa=ents, but 79% presented postop 
complica=ons -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. Aher 6 months, 81% of 
pa=ents complaint of subjec=ve shortening in the penile length, not corresponding with 
the increase appreciated in objec=ve measure. One year aher surgery, 67% of pa=ents 
required erec=le dysfunc=on treatment. 

CONCLUSION: Corporoplasty with TachoSil grah shows a high rate of objec=ve and 
subjec=ve success in the correc=on of penile curvatures. It presents complica=ons and 
associates risk of erec=le disfunc=on and hypoesthesia.   

KEY WORDS: Peyronie´s disease, Corporoplasty, TachoSil, Func=onal results, 
Complica=ons.   
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 
 

 
AD (Herencia) Autosómico Dominante 
AUA Asociación Americana de Urología 
CCH Colagenasa de Clostridium Hystoli=cum  
DE Disfunción Eréc=l 
DLPM Dislipemia 
DM Diabetes Mellitus 
EAU Asociación Europea de Urología  
EHS Erec=on Hardness Score 
EP Enfermedad de Peyronie  
ESWT Terapia con Ondas de Choque 
FGF Factor de Crecimiento de Fibroblastos  
HLA Anngenos Leucocitarios Humanos 
HTA Hipertensión Arterial 
IFNα-2b Interferón alfa 2b 
IgG4 Inmunoglobulina G4 
IIEF-5 Índice internacional de Función Eréc=l - 5 
IL-6 Interleuquina 6 
IMC Índice de Masa Corporal 
IQR Rango intercuarnlico  
PD Peyronie´s disease (Enfermedad de Peyronie) 
PDGF Factor de Crecimiento Derivado de Plaquetas 
PDQ Cues=onario de la Enfermedad de Peyronie  
PHQ-9 Cues=onario sobre la Salud del Paciente  
PRP Plasma Rico en Plaquetas 
SD Desviación Estándar  
SHIM Cues=onario del Inventario de Salud Sexual para Hombres  
SNPs Polimorfismos de Nucleó=do Único  
TGF-b Factor de Crecimiento Transformante Beta  
TIMP-1 Inhibidor de metalopep=dasas 1 
TNF Factor de Necrosis Tumoral  
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1. INTRODUCCIÓN  
1.1. ENFERMEDAD DE PEYRONIE: DEFINICIÓN Y ETIOLOGÍA 
La enfermedad de Peyronie es una condición adquirida en la que se produce una 
alteración del tejido conec=vo de la túnica albugínea de los cuerpos cavernosos. 
Caracterís=camente se produce la formación de zonas de fibrosis que pueden llegar a 
condicionar la aparición de una placa palpable a dicho nivel. Esta fibrosis impide la 
expansión uniforme de la túnica albugínea durante la erección lo que se traduce en una 
curvatura y deformación del pene cuando está erecto (1,2).  

           
Figura 1. Esquema anatómico descrip7vo de la fibrosis en la enfermedad de Peyronie (3) 

En pacientes sanos, la es=mulación del pene produce un aumento de la concentración 
de óxido nítrico lo cual induce un incremento en el flujo sanguíneo peneano, así como la 
relajación del músculo liso del cuerpo cavernoso. A consecuencia de lo anterior se 
condiciona un incremento de la presión hidrostá=ca capilar a nivel de los cuerpos 
cavernosos lo que provoca la obstrucción de las vénulas que perforan la túnica 
albugínea. Por el contrario, en pacientes con enfermedad de Peyronie la microscopía 
electrónica de barrido muestra una deformación de la arquitectura de la túnica 
albugínea exis=endo una mayor proporción de fibras de colágeno I y III con respecto a 
las fibras de elas=na. Se cree que este desbalance en la arquitectura de las fibras es 
responsable de la inelas=cidad, deformidad y curvatura final caracterís=cas de la 
enfermedad (4).   

La enfermedad de Peyronie es una en=dad clínica descrita hace muchos años. La 
definición inicial de la misma se produjo en 1743 por François Gigot de la Peyronie. Pese 
a ello la fisiopatología específica responsable de la enfermedad sigue a día de hoy por 
esclarecer. A lo largo del =empo se han desarrollado múl=ples teorías e=ológicas con las 
que se ha pretendido explicar el origen de dicha enfermedad: aumentos de la 
inestabilidad cromosómica, desarrollo de respuestas inmunes aberradas con implicación 
de células T, la existencia de citoquinas fibrogénicas, posibles vasculi=s subtúnicas etc. 
Lo que si han demostrado de manera constante numerosos estudios es la existencia de 
una predisposición gené=ca al desarrollo de la enfermedad mediante el reconocimiento 
de asociaciones HLA, análisis de pedigrí (sugieren transmisión AD con penetrancia 
incompleta) y estudios de expresión génica (4).  

Por todo ello se cree que la enfermedad de Peyronie es una enfermedad mul=factorial, 
desarrollada a consecuencia de la interacción de múl=ples vías autoinmunes y gené=cas. 
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En relación con la e=ología 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 exis=endo una diferencia significa=va entre los niveles de IgG4 en pacientes con 
enfermedad de Peyronie respecto a pacientes afectados por hipertrofia benigna de 
próstata o pacientes sanos desde el punto de vista urológico. Igualmente, los niveles de 
IgG4 se han correlacionado, de manera directamente proporcional, con el tamaño de la 
placa y el grado de curvatura (5).  

Actualmente la teoría e=ológica más aceptada como responsable del desarrollo de la 
enfermedad de Peyronie es la de los microtraumas de repe=ción sobre un paciente 
gené=camente predispuesto. Los traumas o microtraumas de repe=ción sobre el pene 
en erección en pacientes gené=camente predispuestos se han postulado como posibles 
inductores de los mecanismos inflamatorios que llevan al depósito de fibrina y a la 
destrucción progresiva de fibras elás=cas (6). Se sabe que el TGF-ß1 =ene especial 
relevancia en la inducción de la producción dominante por los 
fibroblastos/miofibroblastos de colágeno =po III. En este sen=do se ha demostrado que 
los microtraumas de repe=ción aumentan la expresión de TGF- ß1 lo que potencialmente 
conduce a la inflamación 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 años, si bien se han reportado casos a todas las edades incluso en la adolescencia. La 
prevalencia es=mada es de entre el 0,5% y el 8,9% de la población entre los 40 y 60 años, 
si bien en algunos arnculos es=man prevalencias de hasta el 20,3% (6,7). 

La amplitud del intervalo de prevalencia se cree relacionada con múl=ples factores entre 
los que destacan: la gran variabilidad en cuanto a la gravedad de la curvatura (las 
curvaturas leves pueden ser clínicamente asintomá=cas y por tanto no ser detectadas ni 
consultadas), la repercusión global de la enfermedad (pacientes sexualmente inac=vos 
pueden restar importancia o incluso desconocer su afectación 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 sen=miento de vergüenza que padecen 
muchos hombres afectos), y las caracterís=cas diferenciadoras de la población incluida 
en los dis=ntos estudios que hacen dixcil la realización de estudios compara=vos de 
calidad (cohorte interrogada, edad, raza, comorbilidades, gravedad de la curvatura, 
afectación general …) (1,7).  

1.3. FACTORES DE RIESGO  
Las enfermedades mul=factoriales se caracterizan por una importante variabilidad 
interindividual en la e=ología, la edad de inicio y la penetrancia. La evidencia acumulada 
sugiere múl=ples factores de riesgo gené=cos y medioambientales como posibles 
inductores de la enfermedad de Peyronie (8), cabe destacar su mayor prevalencia en la 
raza caucásica (1). 



 7 

Múl=ples estudios han demostrado una relación estadís=camente significa=va entre la 
enfermedad de Peyronie y la enfermedad de Dupuytren, habiéndose postulado el locus 
WNT2 como potencial causante de dicha asociación (9). Múl=ples 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 trauma=smos perineales/peneanos, la manipulación uretral (uretri=s, cistoscopias, 
prostatectomías transuretrales), la prostatectomía radical, el hipogonadismo, la diabetes 
mellitus, la hipertensión, el hábito tabáquico (incluso tras abandono del mismo), y el 
consumo de alcohol (1,10,11).  

 
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 intrínsecos y extrínsecos.  

Los factores de riesgo intrínsecos son aquellos propios de cada individuo concreto y que 
por tanto no se pueden modificar. Entre ellos se encuentran: la gené`ca (se han asociado 
polimorfismos de nucleó=do único (SNPs), modificaciones epigené=cas, mutaciones 
gené=cas y aberraciones cromosómicas como potenciales inductoras del desarrollo de 
Peyronie), la edad (la fibrosis es un proceso patológico reconocidamente asociado con 
el envejecimiento, igualmente entre otros la edad se asocia con la perdida de células 
madre o proteínas homeostá=cas), la deficiencia de testosterona (condiciona 
incrementos de tensión arterial, así como alteraciones del metabolismo del colágeno 
que pueden asociarse con el desarrollo de la enfermedad de Peyronie), y/o el grupo 
sanguíneo 0 (está relacionado con niveles más elevados de algunas citoquinas como TNF 
o IL-6 ya que el locus de codificación del grupo AB0 y el TGFb se encuentran próximos en 
brazo largo del cromosoma 9) (8).  

Por el contrario, los factores de riesgo extrínsecos 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 número de cigarrillos fumados, así como la 
duración del hábito tabáquico, el tabaco induce alteraciones en el en el sistema de 
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remodelación de las fibras elás=cas, así como se trata de un inductor de fibrosis y 
modulador epigené=co), el alcohol (es un inductor metabólico de las vías de fibrosis 
induciendo incrementos en la expresión de citoquinas fibró=cas como TIMP-1 y SMAD3), 
los trauma`smos peneanos/perineales (incluyéndose los producidos de manera 
iatrogénica a causa de la realización de cistoscopias o cateterismos), y/o enfermedades 
como la DM, la HTA, la DLPM, o la obesidad ya que son responsables de la inducción de 
enfermedad fibrosa sistémica a través de diversos mecanismos como el daño vascular 
endotelial o la producción de radicales libres de oxígeno) (8).  

1.4. MANIFESTACIONES 
La enfermedad de Peyronie se divide en dos etapas cada una de ellas caracterizada por 
poseer una duración y una sintomatología caracterís=ca. La primera etapa corresponde 
con la etapa aguda o precoz generalmente caracterizada por dolor peneano que puede 
manifestarse tanto en reposo como durante la erección, y con una duración aproximada 
de entre doce y dieciocho meses. La segunda etapa es conocida como tardía o de 
estabilización, se considera que el paciente se encuentra en fase estable cuando 
permanece entre tres/seis meses sin cambios en cuanto a la sintomatología 
(generalmente se considera la desaparición del dolor y mantenimiento de una curvatura 
estable, sin modificaciones). En general esta fase se caracteriza por la fibrosis y la 
incurvación peneana persistente y establecida, pero sin dolor peneano (7,12).  

La deformación del pene, el dolor con la erección y la disfunción eréc=l son los síntomas 
más frecuentes. Si bien, también pueden producirse otros síntomas entre los que se 
incluyen dolor peneano en reposo, la palpación de la placa (pudiendo llegar a ser 
dolorosa), trastornos del sueño, disminución de la libido, imposibilidad para la 
penetración, deterioro de la relación de pareja, desarrollo de sen=mientos de ansiedad 
y depresión (13,14).  

La ubicación más frecuente de la placa fibró=ca es a nivel del dorso peneano lo que 
condiciona la incurvación del mismo hacia arriba durante la erección (7). Cuando las 
placas se desarrollan en la parte ventral o lateral del pene las curvas producidas en 
consecuencia serán hacia abajo o hacia el lado correspondiente respec=vamente. En 
algunos casos puede ocurrir que existan múl=ples placas lo que puede condicionar la 
aparición de curvaturas complejas u otras anomalías en la morfología peneana durante 
la erección (15). Es importante tener en cuenta que algunas placas fibró=cas se 
encuentran calcificadas lo cual =ene implicaciones terapéu=cas ya que se ha demostrado 
que aquellas calcificaciones de gran tamaño presentan una baja tasa de respuesta a los 
tratamientos conservadores requiriendo de forma más frecuente correcciones 
quirúrgicas que aquellas calcificaciones de pequeño tamaño (12). El mayor grado de 
severidad de incurvación producido como consecuencia de la calcificación de la placa 
fibró=ca hace que esta se relaciona con el desarrollo de ansiedad y depresión en aquellos 
pacientes que la presentan (16).  

La enfermedad de Peyronie frecuentemente asocia dolor y disfunción eréc=l en etapas 
incipientes. En algunos casos la disfunción eréc=l es el síntoma inicial de la enfermedad, 
incluso antes de la aparición del dolor o incluso la deformación peneana, por lo que no 
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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 =empo especialmente en aquellos 
casos de pacientes más añosos o en los que la deformidad aparece al comienzo del 
cuadro. En los pacientes jóvenes es más frecuente la involución espontánea y la 
recuperación completa del cuadro (12). El debut de la enfermedad de Peyronie en 
pacientes jóvenes se ha asociado con un manifestaciones más agudas y rápidamente 
progresivas de modo que para un mismo período de =empo los pacientes más jóvenes 
presentan: mayor tamaño promedio de la placa fibró=ca, una mayor intensidad del 
dolor, una progresión más rápida de la enfermedad, y una mayor progresión de la 
curvatura peneana. En general, los pacientes más jóvenes presentan una progresión más 
rápida y unos nódulos peneanos más grandes (6).  

Muchos hombres afectos con enfermedad de Peyronie experimentan angus=a 
emocional y psicológica, ya que se asocia con un empeoramiento de la calidad de vida 
de los pacientes, una pérdida de autoes=ma, tendencia al aislamiento social, incremento 
de la tensión en las relaciones y es=gma=zación. Se ha demostrado que la enfermedad 
de Peyronie =ene impacto directo en la salud mental, así como efectos nega=vos sobre 
la relación. En línea con lo anterior la enfermedad de Peyronie =ene síntomas sexuales 
y xsicos significa=vos, pero también se asocia con un importante impacto psicosocial 
que incluye la alteración de la autoimagen, el aislamiento social, la depresión, y/o la 
tensión de la relación (17).  

La prevalencia de procesos psicológicos en asociación con la enfermedad de Peyronie es 
muy alta. Aproximadamente un 80% de los pacientes se encuentran afectos por algún 
proceso de dicha esfera. La disfunción eréc=l en el proceso evolu=vo de la enfermedad 
de Peyronie, además de posibles causas orgánicas/estructurales, puede estar en relación 
con problemas psicológicos desarrollados a consecuencia de la enfermedad. La 
afectación del órgano genital supone un aumento de la ansiedad y preocupación del 
paciente que puede interferir con el mecanismo de erección del pene (18).  

Desde el punto de vista psicológico la evolución de la enfermedad produce dificultades 
en la penetración, disminución de la sensación sexual, y en consecuencia de ello 
disminución de la frecuencia de las relaciones sexuales lo que conduce al aislamiento y 
a la depresión. Aproximadamente la mitad de los pacientes con enfermedad de Peyronie 
padecen síntomas depresivos e igualmente un porcentaje semejante expresa otras 
dificultades, así como miedo por no lograr sa=sfacer a sus parejas (19).  

Durante la fase aguda algunos pacientes comienzan a experimentar ansiedad y 
autopercepciones nega=vas en relación con el rendimiento y la función sexual. Esto 
puede propiciar un deterioro de las relaciones de pareja, que pueden incluso llegar a 
verse interrumpidas. Durante la fase crónica, la persistencia de los síntomas o incluso el 
empeoramiento de la curvatura además de reforzar los síntomas psicológicos 
anteriormente mencionados, puede producir un empeoramiento de la ansiedad a 
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consecuencia de la preocupación ocasionada por las opciones terapéu=cas (quirúrgicas) 
y la posibilidad de complicaciones, inclusive la recurrencia de la enfermedad (20).  

Se ha demostrado que el estado de ánimo deprimido se correlaciona de manera 
directamente proporcional con la gravedad de la curvatura (mayor grado de incurvación 
mayor incidencia de depresión). Igualmente, la depresión es más frecuente en aquellos 
pacientes en los que la enfermedad de Peyronie se acompaña de disfunción eréc=l (18). 

1.5. DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD DE PEYRONIE  
El eje fundamental para la correcta formulación de un diagnós=co de enfermedad de 
Peyronie se basa en una historia clínica y una exploración xsica detalladas (21). 
Habitualmente, los síntomas varían según el curso natural de la enfermedad y esto 
puede suponer cambios en la decisión terapéu=ca o el momento de realización de la 
intervención quirúrgica (12). Pese a que el diagnos=co de enfermedad de Peyronie es 
eminentemente clínico existen una serie de pruebas complementarias: cues=onarios 
validados, ecograxa Doppler peneana o dis=ntas pruebas de laboratorio, que pueden 
u=lizarse como apoyo obje=vo al diagnós=co (22).  

En este caso, la ANAMNESIS debe focalizarse en detallar la queja del paciente, la historia 
sexual y, los antecedentes médicos y quirúrgicos (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 psicológico 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, erección o ambos (21,22). 

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

- Disfunción Eréc`l. Evaluar el grado de rigidez, la capacidad para sostener y 
mantener una erección, presencia de erección nocturnas (21,22).  

- Duración y estabilidad de los síntomas. Conocer la fecha aproximada de inicio y 
progresión de los síntomas, como ya se ha mencionado, va a permi=r determinar 
en qué fase de la enfermedad se encuentra el paciente, lo cual =ene importantes 
implicaciones terapéu=cas (21,22). 

- Moles`a psicológica. Impacto de la condición en el estado de ánimo del 
paciente, las relaciones y la autoes=ma (21,22).  

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

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

- Historia social. Historia sexual, tabaquismo y abuso de drogas de uso recrea=vo 
(21).  
 

La EXPLORACIÓN FÍSICA debe iniciarse con una evaluación génito-urinaria de ru=na. 
Específicamente, se debe evaluar con gran precisión la deformidad peneana ya que esta 
cons=tuye el marcador esencial a par=r del cual teniendo en cuenta la situación clínica 
inicial se elabora el plan de tratamiento (12,21). Si bien la exploración debe ser completa 
incluyéndose: 

- Exploración peneana. El pene debe examinarse tanto en estado fláccido como 
erecto (21,22).  

o Elas=cidad peneana. Durante la erección se debe realizar una evaluación 
de la rigidez, la circunferencia, y la curvatura (12,22).   

o Longitud del pene es=rado. La longitud peneana debe medirse con el 
pene flácido sosteniéndole por el glande y =rando suavemente hasta 
colocarlo a 90 grados del cuerpo (21,22). 

o Presencia de placas o cicatrices valorando su localización, medidas etc. El 
pene debe ser palpado en toda su longitud desde el pubis hasta el glande 
(normalmente la exploración se realiza hasta el surco coronal) con el 
obje=vo de iden=ficar áreas de engrosamientos, nódulos o placas 
(palpables) a nivel de la albugínea (12,22) 

o Valoración de la curvatura peneana. La recomendación para la valoración 
de la incurvación peneana incluye la realización por parte del paciente de 
autofotograxas en erección (la valoración muestra gran variabilidad 
interobservador), o bien la inducción de una erección ar=ficial mediante 
la inyección intracavernosa de agentes vasoac=vos. La visualización de 
una erección permite valorar el grado de curvatura con un goniómetro, 
así como obje=var punto de máxima curvatura, grado de torsión 
peneana, presencia de hendiduras o deformidades en curvas, existencia 
de efecto bisagra. Una evaluación obje=va del grado de curvatura permite 
realizar un adecuado seguimiento de la misma, así como valorar la 
eficacia del tratamiento (12,21,22). 

- Tesmculos y escroto. Se debe realizar una valoración inguinal en la que se valore 
la posible presencia de hernias o linfadenopanas (22).  

- Exploración general. Se deben examinar las palmas de las manos y las plantas de 
los pies para detectar posibles es=gmas de enfermedad de Dupuytren o 
Ledderhose respec=vamente (12,22).  
 

La realización de ECOGRAFÍA DOPPLER PENEANA resulta esencial para la valoración de 
la hemodinámica vascular peneana, así como el grado de calcificación de la placa, 
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poseyendo ambos factores importantes implicaciones terapéu=cas (22). De hecho, la 
realización de una ecograxa tras inyección intracavernosa ob=ene resultados superiores 
a la realización de fotograxas o a la erección asis=da por un disposi=vo de vacío de cara 
a determinar con precisión el =po y el grado de deformidad de la enfermedad de 
Peyronie (21). Por todo ello, se debe realizar una ecograxa Doppler peneana con el 
obje=vo de evaluar: 

- La presencia de placas peneanas (engrosamientos de la túnica). El tamaño de la 
placa, su localización y la posible calcificación son obje=vamente mejor 
evaluadas mediante la ecograxa Doppler peneana (21,22). 

- Evaluación vascular de las arterias cavernosas. El Doppler permite la realización 
de una evaluación de la vascularización peneana, lo cual puede resultar 
especialmente ú=l en aquellos pacientes con disfunción eréc=l al permi=r 
determinar la e=ología de la misma. Se realiza una valoración de la velocidad pico 
de flujo sistólico, velocidad diastólica final y el índice de resistencia (12,21,22).  

 
Figura 3. EcograEa peneana en la que se observa placa calcificada que afecta a cuerpo cavernoso derecho, compa7ble con 

enfermedad de Peyronie (23) 

 
La enfermedad de Peyronie posee caracterís=camente un DIAGNÓSTICO CLÍNICO, existe 
un limitado papel para las pruebas de laboratorio si bien es cierto que la alta correlación 
con otras enfermedades obliga a la realización de un estudio de comorbilidades como 
diabetes, enfermedad cardiovascular y otras afecciones fibroprolifera=vas (Dupuytren, 
fasci=s plantar, esclerodermia …) que han demostrado asociación con el desarrollo de la 
enfermedad de Peyronie (21).  Se deben establecer los factores de riesgo presentes, así 
como la carga psicológica producida como consecuencia de la patología (12). En este 
sen=do se pueden realizar una serie de pruebas complementaria según se considere 
indicado:  

- Análisis sanguíneo completo (hemograma, bioquímica...). La determinación de 
glucosa, hemoglobina glicada, el hemograma, y el panel lipídico puede ayudar a 
iden=ficar factores de riesgo subyacentes de disfunción eréc=l (22). 

- Anmgeno prostá`co especifico en aquellos casos en los que el paciente refiera 
síntomas del tracto urinario inferior (22).  



 13 

- Testosterona total. En aquellos casos en los que existan síntomas de 
hipogonadismo sería necesaria la realización de una medición de la testosterona 
total (22).  

- Valoración cardiovascular completa (22).  
- Biotesiometría. En aquellos pacientes en los que existan alteraciones de la 

sensibilidad del pene o factores de riesgo de neuropana la biotesiometría es un 
complemento ú=l para registrar los déficits sensoriales iniciales (22).  
 

Como herramientas complementarias específicas para el diagnós=co de la enfermedad 
de Peyronie se ha implementado la u=lización de múl=ples cues=onarios validados. Con 
ellos se pretende realizar una valoración integrada de síntomas, así como evaluar la 
evolución con el tratamiento. El cues=onario PDQ se desarrolló de forma específica para 
la valoración de los síntomas de la Enfermedad de Peyronie. Otros cues=onarios se 
desarrollaron para la valoración de otras patologías, como la disfunción eréc=l, viéndose 
su aplicación en la evaluación de la enfermedad de Peyronie al cons=tuir dichas 
alteraciones síntomas habituales de la enfermedad (24). Los cues=onarios más 
frecuentemente aplicados como herramienta complementaria al diagnós=co y 
seguimiento de la enfermedad de Peyronie son: 

- El cues`onario de la enfermedad de Peyronie (PDQ) es un cues=onario que 
evalúa la severidad y los síntomas xsicos y psicosexuales de la enfermedad de 
Peyronie en tres dominios/esferas: síntomas psicológicos y xsicos, dolor 
peneano, y moles=as sintomá=cas. Se trata de un cues=onario validado para su 
implementación en la valoración de la enfermedad de Peyronie en muchos países 
entre ellos España.  Es una herramienta válida, ú=l y fiable en la evaluación 
adecuada de la calidad de vida de los hombres que sufren enfermedad de 
Peyronie. La versión española muestra un alto índice de correlación en los 
resultados obtenidos con la versión americana (24,25).  

-  El índice internacional de función eréc`l (IIEF) es un cues=onario ampliamente 
empleado en el ámbito urológico, que consta de quince preguntas cuya 
puntuación oscila entre cero (o uno) y cinco. Las quince preguntas se agrupan a 
su vez en cinco esferas: función eréc=l (seis preguntas), función orgásmica (dos 
preguntas), deseo sexual (dos preguntas), sa=sfacción con las relaciones sexuales 
(tres preguntas), y sa=sfacción general (dos preguntas). Actualmente el IIEF ha 
sido validado y está disponible en varios idiomas de todo el mundo. Se trata de 
un instrumento válido para el estudio de la disfunción eréc=l tanto en entornos 
clínicos como de inves=gación. El IIEF español es un instrumento válido y con alta 
fiabilidad para la evaluación de la función eréc=l ya que es capaz de discriminar 
entre par=cipantes con y sin ansiedad o trastornos depresivos (26) . La disfunción 
eréc=l es un síntoma frecuente en la enfermedad de Peyronie y por ello siempre 
debe ser evaluada mediante cues=onarios validados. Es importante su correcta 
evaluación ya que la causa puede ser: por imposibilidad para la penetración a 
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consecuencia de la enfermedad, por dolor peneano con la erección, o por las 
implicaciones psicológicas derivadas de la propia enfermedad (12). 

- El Erec`on Hardness Score (EHS) es un cues=onario de un solo ítem que evalúa 
la rigidez peneana durante la erección en una escala de 4 puntos. El EHS es un 
cues=onario simple, válido, y fiable que ha demostrado su u=lidad en la 
detección de la disfunción eréc=l y en la clasificación de su gravedad. 
Adicionalmente el EHS permite la realización del seguimiento terapéu=co al 
evaluar la eficacia del tratamiento (27).  

- PHQ-9. Se trata de un cues=onario validado consistente en 9 preguntas con las 
que se pretende determinar la presencia de síntomas depresivos mayores. Tiene 
una versión validada en España que puede ver su aplicación en la enfermedad de 
Peyronie al permi=r realizar de manera obje=va una valoración del impacto 
psicológico de la enfermedad (22,28,29).  

- SHIM. El cues=onario del inventario de salud sexual para hombres (SHIM) es un 
cues=onario validado ampliamente aplicado en el ámbito urológico para la 
valoración de la disfunción eréc=l y de la eficacia de su tratamiento. A menudo 
se u=liza en pacientes con enfermedad de Peyronie y disfunción eréc=l 
concomitante. El SHIM consiste en una encuesta de 5 preguntas validadas para 
la evaluación de la disfunción eréc=l y se considera una versión abreviada del 
IIEF-15 (24,30) . En general los pacientes con enfermedad de Peyronie ob=enen 
valores más bajos en las respuestas de dicho cues=onario, análisis mul=variantes 
han mostrado que a mayor edad y menor puntuación en el SHIM existe una 
mayor probabilidad de enfermedad de Peyronie (31). 

 

1.6. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Dado que el diagnós=co de enfermedad de Peyronie es eminentemente clínico es 
necesario realizar un adecuado diagnos=co diferencial con aquellas posibles en=dades 
que puedan simular o compar=r la sintomatología caracterís=ca de la misma con el 
obje=vo de garan=zar al máximo el diagnós=co defini=vo. Entre las en=dades clínicas 
que se postulan en el diagnos=co diferencial de enfermedad de Peyronie se encuentran:  

- Balani`s. Inflamación de las glándulas del pene. En los niños, es causada por la 
invasión bacteriana del tejido blando. En los hombres adultos es causada por una 
combinación de mala higiene genital, intertrigo, derma==s irritante, lesión por 
maceración y crecimiento excesivo de bacterias u hongos (21).	 

- Curvatura peneana congénita, cuerda congénita o Chordee. Produce una 
curvatura peneana ventral que se puede acompañar o no de hipospadias. Se trata 
de una alteración del desarrollo embriológico normal, caracterís=camente no es 
dolorosa y no se encuentran en la exploración placas fibró=cas palpables. El 
tratamiento quirúrgico se realiza después de los seis meses de edad. Como ya se 
ha mencionado previamente, esta condición 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 túnica albugínea durante las 
relaciones sexuales lo que a consecuencia provoca dolor intenso y 
detumescencia del pene. A la exploración xsica 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 hinchazón (24).  

- Síndrome de dolor peneano: lo más frecuente es que sea consecuencia de una 
e=ología esporádica. Entre las causas más frecuentes se podrían incluir 
afecciones locales como derma==s, infección o isquemia, dolor referido desde la 
vejiga, próstata, espalda baja o caderas, dolor neuropá=co resultante de una 
lesión en el nervio dorsal, el nervio pudendo o la cola de caballo, o afecciones 
psiquiátricas. El dolor persistente se puede tratar interviniendo sobre la 
enfermedad subyacente (21).  

- De manera excepcional la enfermedad maligna metastásica en el pene puede 
condicionar la aparición de sintomatología repen=na y abrupta que se asemeja a 
la enfermedad de Peyronie. En estos casos, solo la clínica a otros niveles o un PET 
podría poner de manifiesto el verdadero origen de la en=dad (32).  

- Tumores primarios del pene, como los sarcomas epitelioides, también pueden 
cons=tuir parte del diagnós=co diferencial de la enfermedad de Peyronie ya que 
la única diferencia entre ambas en=dades son los hallazgos histológicos. En 
aquellos casos en los que existan dudas sobre el diagnós=co de enfermedad de 
Peyronie (pacientes jóvenes, crecimiento acelerado de las placas induradas, 
curso evolu=vo anormal…) se debe realizar una biopsia para asegurar el correcto 
diagnós=co e=ológico (33,34).    
 

1.7. IMPLICACIONES MÉDICOLEGALES  
El diagnós=co de enfermedad de Peyronie puede u=lizarse como posible defensa ante 
una acusación de violación. Se han reportado dos casos de dos varones que han u=lizado 
como argumento de defensa la imposibilidad para la ejecución de la violación 
consecuencia de la severa flexión del pene que padecían (ambos presentaban 
diagnós=co de enfermedad de Peyronie). Uno de ellos fue declarado inocente (curvatura 
ventral) mientras que el otro fue declarado culpable ya que la morfología de la curvatura 
(dorsal) junto a otras pruebas, dictaminaron la posibilidad de realización de dicho acto 
(35).  

1.8. POSIBILIDADES TERAPÉUTICAS  
Existen diversas opciones terapéu=cas para el tratamiento de la enfermedad de 
Peyronie. De manera global pueden dividirse en estrategias conservadoras (tratamientos 
no quirúrgicos) o estrategias intervencionistas (tratamientos quirúrgicos) (36).  

La eficacia de los tratamientos no quirúrgicos tanto en fase aguda como crónica sigue sin 
conocerse con exac=tud, por lo que la base del tratamiento efec=vo de la enfermedad 
radica en la corrección quirúrgica 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 así la deformación y la disfuncionalidad tan severas que 
puede ocasionar la enfermedad de Peyronie (37).  

Los obje=vos del tratamiento se deben adaptar a las preferencias del paciente y a las 
caracterís=cas de la enfermedad. Es importante tener en cuenta que los pacientes con 
enfermedad de Peyronie a menudo presentan disfunción eréc=l asociada haciendo 
necesario abordar ambos problemas al mismo =empo para evitar atribuir 
incorrectamente la incapacidad para mantener relaciones sexuales a la presencia de 
curvatura en vez de a la disfunción eréc=l. Se acepta como obje=vo final del tratamiento 
de la enfermedad de Peyronie la restauración de la habilidad para mantener relaciones 
sexuales sa=sfactorias siendo en general el grado de curvatura peneana la herramienta 
obje=va de medida u=lizada para la valoración de dicho fin. El tamaño de la placa y la 
resolución del dolor peneano son otros dos factores que deben corregirse, aunque se 
consideran de menor importancia (36,38). 

1.8.1. TRATAMIENTOS MÉDICOS  
Dentro de las opciones conservadores se incluyen la farmacoterapia oral, las inyecciones 
intralesionales, los tratamientos tópicos, la tracción peneana y la terapia de ondas de 
choque extracorpóreas (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 incurvación y prevenir el deterioro, o incluso inducir 
cierto grado de mejoría, si bien los estudios no han logrado demostrarlo claramente (36).  

- Inhibidores de la fosfodiesterasa 5. Disminuyen los cambios asociados con el 
estrés oxida=vo, la proporción musculo liso transformado en colágeno (de 
colágeno =po III a =po I) o el número de miofibroblastos. De manera selec=va 
incrementan el índice apoptó=co. Realmente el uso de Tadalafilo no ha 
demostrado mejoría con respecto a la curvatura peneana o el tamaño de la placa 
fibró=ca. Sin embargo, la alta correlación entre la enfermedad de Peyronie y la 
disfunción eréc=l hace que este tratamiento ayude a paliar la sintomatología. los 
pacientes tratados con inhibidores de la fosfodiesterasa 5 muestran mejoría en 
los resultados del IIEF5 y los resultados de la escala visual del dolor (36,37). 
Específicamente se ha demostrado que el Sildenafilo en combinación con la 
pentoxifilina-colchicina mejora los síntomas de la enfermedad de Peyronie en 
fase aguda (39).  

- Vitamina E. Es un an=oxidante natural con capacidad de reducción del depósito 
de colágeno y mejora de la función endotelial, es=mula la ac=vidad an=oxidante 
mediante la inac=vación de los radicales libres y la reducción del estrés oxida=vo. 
La gran variabilidad entre los estudios realizados no permite afirmar su eficacia, 
si bien algunos estudios han demostrado que reduce el tamaño de la placa, así 
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como mejora la curvatura peneana. Su implementación persiste dado su bajo 
coste y sus mínimos secundarismos (36,37). 

- Para-aminobenzoato de potasio (POTABA). Se trata de un agente an=fibró=co 
que aumenta la absorción de oxígeno por los tejidos, estabiliza la ac=vidad de la 
serotonina-monoamina oxidasa, así como inhibe de forma directa la secreción de 
glicosaminoglicanos de los fibroblastos, por ello =ene efectos an=nflamatorios y 
an=fibró=cos. La escasa evidencia ciennfica respecto a su efec=vidad parece 
demostrar eficacia en la reducción del dolor asociado a la fase aguda de la 
enfermedad, así como mejoras subje=vas en cuanto a la curvatura y el tamaño 
de placa. Igualmente, parece contribuir a la estabilización de la enfermedad de 
forma precoz pero no se observan variaciones en los resultados del IIEF-5 (36,37).  

- Colchicina. Posee ac=vidad an=fibró=ca (ac=va la colagenasa y disminuye la 
síntesis de colágeno), an=mitó=ca y an=nflamatoria mediante la 
despolimerización de microtúbulos. Las evaluaciones obje=vas no han 
demostrado mejoras en el dolor, la curvatura o el tamaño de la placa (36,37).  

- Procarbazina. Inhibe la proliferación de fibroblastos. Dada la falta de evidencia 
ciennfica que respalde su uso, así como la gran can=dad de efectos secundarios, 
se desaconseja su uso (36). 
Tamoxifeno. Es un an=estrógeno no esteroideo que modula el factor de 
crecimiento (TGF)β1 por los fibroblastos lo que produce en consecuencia una 
modificación del depósito de tejido cicatricial. No ha demostrado evidencia 
(36,37).  

- Carni`na. Inhibe la ace=l-coenzima A lo que aumenta la respiración mitocondrial 
y el metabolismo de ácidos grasos al mismo =empo que disminuye los radicales 
libres. Se trata de una terapia potencial para cualquier enfermedad oxida=va 
(36,37).  

- Pentoxifilina. Disminuye la proliferación de fibroblastos y el depósito de 
colágeno y elas=na al mismo =empo que incrementa la apoptosis de fibroblastos 
e induce la fibrinolisis mediante la inhibición de TGF-ß, el factor de crecimiento 
de fibroblastos (FGF) y el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) 
(36).  

 
INYECCIONES INTRALESIONALES  

Se han u=lizado múl=ples agentes en la terapia de inyección intralesional para el 
tratamiento de la enfermedad de Peyronie. Sin embargo, a día de hoy los únicos que han 
demostrado evidencia ciennfica de mejorar la curvatura peneana son la colagenasa de 
clostridium histoly=cum y el IFNα-2b (36).  

- Colagenasa de Clostridium Histoly`cum. Enzima bacteriano purificado que 
descompone selec=vamente el colágeno logrando descomponer o suavizar la 
placa de Peyronie. Las colagenasas =po I y II funcionan sinérgicamente logrando 
producir la degradación enzimá=ca del colágeno inters=cial =po I y III y por tanto 
la interrupción de la formación de la placa. Al mismo =empo preserva el colágeno 
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=po IV presente en el tejido neurovascular. Se ha demostrado una mejora de la 
curvatura, así como de la función eréc=l y de la longitud peneana (36,37).  

Los mejores resultados sobre el tratamiento conservador de la enfermedad de 
Peyronie se han obtenido mediante la inyección intralesional de la colagenasa de 
Clostridium Histoly=cum (40). Como consecuencia de la inyección de colagenasa 
se puede producir dolor significa=vo en el lugar de inyección, edema y 
hematoma. La prác=ca totalidad de los eventos adversos asociados a la inyección 
son leves y no requieren intervención médica si bien se han descrito casos de 
hematomas extensos que han requerido intervenciones posteriores. La 
u=lización de la inyección intralesional de la colagenasa de Clostridium 
Histoly=cum 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 hystoli=cum es eficaz en la reducción de la 
curvatura peneana de manera persiste en los dis=ntos estudios, y dicha eficacia 
no está condicionada por la fase en la que se aplique el tratamiento (aguda o 
estable). Los diferentes estudios con CCH muestran un éxito con=nuo y la 
superioridad de dicha terapia respecto a otros tratamientos conservadores (41).  

 
- Interferón alfa-2b intralesional. Altera la ac=vidad metabólica de los 

miofibroblastos, produciendo una disminución de la proliferación de fibroblastos 
y colágeno. Esto logra, en conjunto, un incremento de la producción de 
colagenasa. Se ha demostrado mejoría del grado de curvatura (aunque con baja 
evidencia), tamaño de la placa, así como reducción del dolor. Sin embargo, la 
inyección posee múl=ples posibles secundarismos: mialgias, artralgias, sinusi=s, 
fiebre (síntomas similares a la gripe), por lo que no se u=liza en la prác=ca 
habitual (36,37).  

- Verapamilo. Remodela y degrada la fibrosis extracelular al inhibir la síntesis y 
secreción de moléculas de matriz extracelular (colágeno, glicosaminoglicanos y 
fibronec=na), aumenta la ac=vidad de la colagenasa, y modifica la ac=vidad del 
factor de crecimiento transformador beta (TGF-ß). Hoy en día la evidencia 
ciennfica no respalda su u=lización (36).  

- Nicardipino. Inhibe las moléculas de matriz extracelular (fibronec=na y colágeno) 
y aumenta la ac=vidad de colagenasa lo que altera la capacidad para la formación 
de placa. El nicardipino ha mostrado una mejoría obje=va significa=va del 
tamaño de placa, la función eréc=l, el dolor y las dimensiones del pene, al 
contrario de lo ocurrido con el verapamilo (37).  

- Ácido hialurónico. El ácido hialurónico ha surgido como una nueva terapia para 
la enfermedad de Peyronie debido a su capacidad para modular la inflamación, 
promover la reparación de los tejidos y restaurar la homeostasis de la matriz 
extracelular. El ácido hialurónico es un glicosaminoglicano natural que se 
encuentra en numerosos tejidos del cuerpo, incluido el pene, con una función 
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esencial de mantenimiento de la integridad estructural al estar involucrado en la 
modulación, la proliferación, la diferenciación y la migración celular (43). Las 
propiedades an=nflamatorias, an=oxidantes y analgésicas del ácido hialurónico 
pueden ser beneficiosas en el tratamiento de la enfermedad de Peyronie. Se han 
observado mejoras estadís=camente significa=vas en todos los dominios del PDQ 
lo que apoya su u=lización (43).  

- Esteroides. Inhiben la respuesta inflamatoria e inmunitaria a través de los efectos 
mediados por los receptores de glucocor=coides en la expresión génica. 
Actualmente están contraindicados (36).  

- Plasma rico en plaquetas (PRP) y ácido hialurónico. Estudios recientes están 
inves=gando el papel potencial del plasma rico en plaquetas en el tratamiento de 
la disfunción eréc=l y la enfermedad de Peyronie. Se cree que el PRP ejerce efecto 
regenera=vo en los puntos de lesión =sular mediante la liberación de dis=ntas 
citoquinas y factores de crecimiento que promueven la angiogénesis y el 
crecimiento del tejido conec=vo, si bien es cierto no se conoce con exac=tud el 
mecanismo por el cual el PRP es capaz de disminuir el tamaño de la placa y la 
curvatura que esta condiciona.  Los diversos estudios realizados parecen 
evidenciar una mejora de la curvatura gracias a la inyección de dicho compuesto 
si bien el protocolo de administración, el origen óp=mo del PRP, los pacientes 
candidatos o los resultados esperables son datos aun no estandarizados sobre 
los que es necesario con=nuar inves=gando (37).  

- Tiocolchicina. Se cree que las propiedades an=inflamatorias de la colchicina 
aumentan cuando se inyecta directamente en la placa fibró=ca. Mejora la 
curvatura y reduce el tamaño de la placa (37).  

 

TRATAMIENTOS TÓPICOS 

Actualmente ninguna de las directrices existentes para el tratamiento de la enfermedad 
de Peyronie recomiendan la u=lización de terapias tópicas. El verapamilo tópico parece 
tener capacidad para la inducción de mejoría si bien sería necesaria la realización de 
nuevos estudios que aportaran evidencia ciennfica sobre ello (36).  

- Verapamilo en gel. Demostró una mejora subje=va de la curvatura peneana de 
los pacientes. Dada la preocupación sobre la capacidad de los preparados tópicos 
de verapamilo para penetrar la túnica albugínea se llevaron a cabo experimentos 
para la elaboración de medicamentos electromotrices transdérmicos (EDMA) 
que también mostro resultados inconsistentes (36).  

- H-100 es un tratamiento tópico que con=ene nifedipino y superóxido dismutasa 
incluido en aceite de emú que actúa como agente portador (36).  
 

La iontoforesis es la administración electromotriz transdérmica de medicamentos lo que 
consigue una mejora de la absorción local de medicamentos tópicos. La u=lización de 
esta técnica en relación con la enfermedad de Peyronie se ha postulado en relación con 
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la aplicación de verapamilo obteniéndose mejoras obje=vas de la curvatura y del tamaño 
de la placa, así como de la sintomatología dolorosa (36,37).  

SISTEMAS DE TRACCIÓN PENEANA 

La terapia de tracción peneana =ene como obje=vo reducir de forma no quirúrgica la 
curvatura peneana, así como mejorar la circunferencia y recuperar la longitud peneana 
perdida. Tiene un papel potencial en la terapia de alargamiento primario, en la 
corrección de curvatura antes de la inserción de la prótesis de pene, y después de la 
corrección quirúrgica, como parte de la rehabilitación postoperatoria (44).  

Las terapias de tracción y vacío inducen la remodelación de la matriz extracelular de la 
placa a través de la ac=vación de vías de transducción de señales inducidas 
mecánicamente y por mecanismos reguladores de genes (36). La tracción mecánica o 
mecanotransducción produce una alteración del tejido conec=vo con proliferación 
celular y expansión de la matriz extracelular. Análisis in vitro de células de enfermedad 
de Peyronie some=das a tensión mecánica han demostrado una alteración en la 
expresión de colágeno y metaloproteina =sular (44).  

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

La tracción logra evitar la cirugía en un 40% de los pacientes y en uno de cada tres logra 
sus=tuir la realización de una incisión de placa más injerto. Se sabe que, a mayor 
adherencia terapéu=ca y mayor =empo de implementación de la mecanoterapia al día 
se logra una mayor mejora de la curvatura. Los efectos secundarios más habitualmente 
referidos son el entumecimiento del glande y el malestar local. Las terapias de tracción, 
además, =enen un papel esencial en la preservación de la longitud del pene antes y 
después de la cirugía (36). Los disposi=vos de tracción tanto el de vacío como el de 
tracción externa han mostrado beneficio sobre la curvatura y sobre la longitud del pene 
es=rado (37). Si bien es cierto que la mejoría con sistemas de vacío es más discreta, con 
una reducción de la curvatura menor en comparación a los sistemas de tracción. Por el 
contrario, la terapia de tracción es más efec=va que las terapias de vacío probablemente 
en relación con la an=apoptosis, an=fibrosis y la preservación del músculo 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 día de hoy 
se trata de una forma terapéu=ca recomendada (36). Igualmente, se ha demostrado la 
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eficacia de la terapia de tracción en la adyuvancia de la corrección quirúrgica ya que logra 
evitar la retracción del injerto, en este sen=do la terapia de tracción peneana es 
beneficiosa en la enfermedad de Peyronie al evitar la pérdida de longitud del pene y 
prevenir la recurrencia de la curvatura (44).   

LÁSER 

Los láseres de baja intensidad pueden reducir los niveles de colágeno anormal en el 
tejido cicatricial. Este =po de láseres muestran mejoras significa=vas de la curvatura del 
pene a corto plazo sin persistencia de dicha mejoría a largo plazo. No han mostrado 
mejoría sobre el tamaño de la placa, pero sí en cuanto al dolor y a las puntuaciones del 
IIEF-5 (37).  

TERAPIA DE ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPÓREAS (ESWT)  

Se ha demostrado que la ESWT produce daño de la placa mediante mecanotransducción 
así como aumenta el óxido nítrico =sular y el factor de crecimiento endotelial vascular lo 
que consecuentemente ocasiona la lisis y resorción de la placa. Se produce una 
reducción estadís=camente significa=va del tamaño de la placa y del dolor (36,37).  

La terapia de ondas de choque extracorpóreas durante la fase estable se introdujo a 
finales del siglo pasado tras varios resultados posi=vos. Se ha observado que esta técnica 
mejora el dolor, pero no logra obtener cambios clínicamente significa=vos en el grado 
de desviación del pene o el tamaño de la placa. La aplicación de ESWT en fase aguda ha 
demostrado control del dolor a largo plazo siendo esta su principal indicación en la 
actualidad (36,40).  

TERAPIA CON CÉLULAS MADRE 

La medicina regenera=va se basa en el desarrollo de tratamientos que promueven el 
reemplazo o regeneración de células, tejidos u órganos dañados con el obje=vo de lograr 
restaurar la función normal de los mismos. La terapia celular consiste en la transferencia 
de material celular a un paciente con fines médicos.  A día de hoy la terapia celular se ha 
postulado como una opción para el tratamiento de aquellas afecciones que cursan con 
trastornos de la función eréc=l masculina. En este sen=do esta terapia ha demostrado 
mejoras en la función eréc=l y la rigidez del pene (36,46).  

La cirugía sigue siendo la terapia de elección en hombres con EP crónica que requieren 
terapia ac=va para la corrección de la curvatura peneana, sin embargo, se han 
encontrado resultados interesantes sobre la aplicación de terapia celular en la 
enfermedad de Peyronie en fase crónica. El mecanismo por el cual la terapia celular 
resulta efec=va en el Peyronie sigue sin conocerse. Los estudios preclínicos han 
demostrado ac=vidad an=fibrosa de las células madre: disminuyen el depósito de 
colágeno, reducen el número de miofibroblastos, disminuyen la expresión de los 
inhibidores =sulares de metaloproteinasas y mejoran la expresión de metaloproteinasa 
en la matriz al mismo =empo que inhiben varias vías de señalización celular relacionadas 
con la fibrosis (46).  
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Las células madre logran una reducción significa=va del tamaño de la placa y una mejora 
de la curvatura del pene en todos los pacientes, que en algunos casos incluso alcanza la 
resolución completa. Las células madre =ene un efecto an=fibroso y an=inflamatorio por 
lo que su u=lidad ser plausible incluso en fases agudas de la enfermedad: reduciendo el 
dolor y previniendo o atenuando la fibrosis (46).  

1.8.2. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
El tratamiento quirúrgico sigue considerándose el Gold estándar terapéu=co para la 
corrección de la curvatura peneana ocasionada a consecuencia de la enfermedad de 
Peyronie en fase estable. La intervención quirúrgica no se recomienda durante los 
primeros doce meses de enfermedad (durante la fase aguda) ni hasta que hayan 
transcurrido seis meses desde la estabilización de la curvatura (fase crónica). El enfoque 
quirúrgico requiere la ausencia de dolor peneano en reposo, de empeoramiento de la 
curvatura o de crecimiento de la placa. Es importante la relación de la intervención 
durante la fase estable con el obje=vo de minimizar el riesgo de recurrencia posterior.  
Para que se valore la opción quirúrgica es necesario que la deformidad impida las 
relaciones con penetración debido al grado significa=vo de curvatura del pene (47–49).  

De cara al planteamiento del tratamiento quirúrgico es importante obje=var la longitud 
del pene es=rado, ya que tanto la historia natural de la enfermedad como los 
procedimientos quirúrgicos pueden inducir un acortamiento, así como el grado de 
incurvación, puesto que los pacientes =enden a sobrees=mar el grado de curvatura. 
Igualmente, la enfermedad de Peyronie se caracteriza por ocasionar una deficiencia en 
el funcionamiento sexual, por tanto, el tratamiento quirúrgico solo se valorará en 
varones sexualmente ac=vos cuyas relaciones sexuales se vean imposibilitadas a 
consecuencia de los síntomas ocasionados por la enfermedad (47).  

La presencia de una de las siguientes alteraciones: deformidad del pene (responsable de 
una limitación xsica para la penetración), dispareunia (experimentada bien por el 
paciente o por la pareja) o disfunción eréc=l (pene no logra mantener la rigidez necesaria 
para completar el coito) es mo=vo suficiente de indicación del tratamiento quirúrgico 
independientemente de que previamente se haya intentado o no manejo conservador 
(47,48).  

Es muy importante realizar una valoración de la capacidad eréc=l preoperatoria con el 
obje=vo de ajustar las expecta=vas postoperatorias del paciente, así como por el riesgo 
de desarrollo de disfunción eréc=l postoperatorio asociado a las técnicas de plicatura y 
de incisión/escisión más parche. La disfunción eréc=l causada por una alteración veno-
oclusiva que permite llegar a la erección, pero no mantenerla puede ser corregida 
quirúrgicamente. Sin embargo, la disfunción eréc=l de causa arterial por la que no se 
logra alcanzar erección no se va a corregir mediante la intervención realizada para el 
tratamiento de la enfermedad de Peyronie. Como ya se ha mencionado para la 
realización de dicha valoración se puede recurrir a la u=lización de cues=onarios 
validados como el Inventario de Salud Sexual para Hombres o el Índice Internacional de 
Función Eréc=l (IIEF), o pueden aplicarse herramientas obje=vas como la ecograxa con 
inyección provoca=va de medicamentos vasoac=vos. Las técnicas de aportan 
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parámetros hemodinámicos que permiten valorar con mayor verosimilitud la función 
eréc=l lo que facilita la planificación quirúrgica y establece la función eréc=l de referencia 
(47).  

Dada la complejidad quirúrgica y los posibles riesgos asociados a la misma es importante 
ajustar las expecta=vas del paciente con la realidad, así como informar de todas las 
posibles complicaciones asociadas al procedimiento. En este sen=do el consen=miento 
informado debe incluir lo siguiente: posible acortamiento del pene debido a la 
naturaleza de la cirugía, curvatura recurrente de más de 20 grados, cierta pérdida de la 
sensación del pene (a menudo temporal cuando se realiza la incisión de circuncisión), 
capacidad de palpar o tener dolor por los nudos de sutura permanente (par=cularmente 
en los procedimientos de plicatura), disminución de la rigidez con la erección y, en rara 
vez, la disfunción eréc=l secundaria a la cirugía. El obje=vo esencial de la intervención 
quirúrgica en la enfermedad de Peyronie consiste en reconstruir un pene 
funcionalmente recto y suficientemente rígido para permi=r las relaciones sexuales con 
penetración (47,48).  

TÉCNICAS DE PLICATURA 

Aquellos pacientes que, ya sea subje=vamente (por autoinforme) u obje=vamente 
(después de la inyección intracavernosa de una sustancia vasoac=va), 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 realización de una 
técnica de plicatura (47,49,50).  

La plicatura de túnica consiste en lograr el acortamiento del lado convexo (más largo), 
no afectado del pene, con el propósito de restringir dicho lado para hacerlo coincidir con 
la longitud del lado opuesto (más corto), afectado. Este procedimiento aborda la 
deformidad del pene, pero no la calidad de la erección ni la placa/cicatriz fibró=ca por lo 
que la causa de la deformidad no se trata (47,48,50).  

La técnica clásica de plicatura se corresponde con la técnica de Nesbit.  En esencia una 
técnica de plicatura consiste en realizar una incisión circundante de modo que la piel se 
re=ra hasta la base del pene. A con=nuación, se induce una erección ar=ficial lo que 
permite definir el punto de curvatura máxima de modo que en el lado convexo y 
contralateral de la fascia de Buck se expone la túnica albugínea donde se realiza una o 
más elipses (hasta conseguir enderezar el pene) que se cierran con puntos de plicatura 
no reabsorbibles. La técnica de Nesbit clásica consiste en realizar una elipse de 1 mm de 
ancho por cada 10 grados de desviación y el cierre se realiza con suturas no 
reabsorbibles. Se han desarrollado múl=ples modificaciones de la técnica de Nesbit con 
las que se ha pretendido mejorar los resultados postoperatorios (mejor y mayor 
duración de la corrección de curvatura, así como menor acortamiento peneano). En 
esencia las modificaciones están en relación con el =po de escisión de la túnica albugínea 
y la forma y sutura de cierre de la misma (47–50). El procedimiento de Yachia consiste 
en una incisión longitudinal que posteriormente se cierra en horizontal. La técnica de 
Schroeder y Essed omite la escisión de la túnica albugínea. 
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Figura 6. Técnicas de plicatura para la corrección de la incurvación peneana en la enfermedad de Peyronie (51) 

En general, los procedimientos de plicatura de túnica se consideran seguros, con 
resultados funcionales efec=vos (se logra una resolución completa de la curvatura entre 
un 48-100%) y duraderos con un riesgo aceptable de complicaciones (curvatura residual, 
acortamiento, sensación alterada, hendiduras, bultos palpables, nudos palpables, dolor 
crónico, o disfunción eréc=l). El principal efecto adverso asociado con la plicatura es el 
acortamiento de la longitud del pene erecto. Cuanto más severa sea la curvatura, más 
pronunciado será el acortamiento postoperatorio del pene. Las curvaturas del pene >60° 
empeorarán el efecto de acortamiento del pene después de la plicatura, lo que a 
menudo conduce a la insa=sfacción del paciente (47,49). Las tasas de sa=sfacción de los 
pacientes some=dos a plicatura oscilan entre el 58 y el 96% (52). 

CORPOROPLASTIA 

El paciente candidato a la realización de una corporoplas=a será aquel con erecciones 
de buena calidad, con curvaturas mul=dimensionales complejas, defectos de reloj de 
arena o con bisagras. Caracterís=camente las deformidades en reloj de arena pueden 
desarrollarse a consecuencia de una formación extensa de placa en la túnica albugínea 
con estrechamiento concéntrico de los cuerpos cavernosos.  También serán candidatos 
a la realización de un corporoplas=a aquellos pacientes con curvaturas peneanas >60° 
ya que estos procedimientos =enen como obje=vo preservar la longitud del pene 
(47,49).  

La corporoplas=a consiste en la realización de algún =po de incisión/escisión de la placa 
seguido de la colocación de un parche/injerto de material autólogo o no autólogo que 
cubra el defecto generado. El enderezamiento del pene con esta técnica se logra 
es=rando el lado cóncavo 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 más complejas que la plicatura, ya que requieren una extensa 
disección y elevación del haz neurovascular dentro de la fascia de Buck. En este sen=do 
el riesgo de disfunción eréc=l postoperatorio es mayor que con las técnicas de plicación, 
por lo tanto, los pacientes deben tener una rigidez eréc=l preoperatoria documentada 
(puntuación de dureza de la erección (EHS) ≥3). Las técnicas de escisión total de placa se 
han descartado como posibilidad terapéu=ca para la enfermedad de Peyronie puesto 
que las tasas de disfunción eréc=l que ocasionaban resultaban inaceptables (47,49).  
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Los procedimientos de corporoplas=a poseen =empo quirúrgicos más alargados que los 
de plicatura ya que además de u=lizarse en casos más complejos se requiere la correcta 
iden=ficación de la placa, así como la preparación del injerto (47).  

Inicialmente se realiza una incisión circundante y se re=ra la piel hasta la base del pene 
lo que permite la exposición de todo el eje del pene. A con=nuación, se procede a 
realizar la apertura de la fascia de Buck por ambos lados y seguidamente se realiza una 
disección lateral y movilización del haz neurovascular. Se genera una erección ar=ficial 
lo que permite iden=ficar el punto de máxima curvatura. Posteriormente, se realiza una 
incisión o una escisión parcial de placa en el punto de máxima curvatura del lado 
cóncavo. La incisión de placa se realiza, generalmente, mediante una incisión en H o 
doble Y modificada. Por su parte la escisión parcial de la placa se lleva a cabo mediante 
la realización de una escisión elipsoidal de la túnica albugínea en el punto de curvatura 
máxima. La disección de la túnica del tejido cavernoso debe realizarse cuidadosamente 
para evitar lesiones y posibles cicatrices que den lugar a secundarismos (disfunción 
eréc=l postoperatoria). A con=nuación, se realiza una medición del defecto y se ob=ene 
un injerto del tamaño adecuado, se prepara y se coloca en el lugar del defecto. Algunos 
parches deben poseer un tamaño ligeramente superior al del defecto ya que están 
asociados al desarrollo de contracturas con el =empo. El injerto debe fijarse mediante 
una sutura con=nua y se debe asegurar la fijación mediante la inducción de una nueva 
erección que permite comprobar a su vez la corrección de la curvatura. Finalmente, se 
cierra la fascia de Buck y la piel del pene (47,49).  

 

 
Figura 7. Imágenes intraoperatorias del proceso de la técnica de corporoplas7a (53) 

El desarrollo de la técnica de incisión/escisión de placa más colocación de injerto ha 
implicado el desarrollo de numerosos enfoques diferentes tanto para el =po de parche 
como de incisión en sí. Existen diferentes técnicas de liberación de la túnica albugínea 
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contraída sin la consiguiente disfunción veno-oclusiva. La primera descripción técnica de 
la corporoplas=a implementaba la realización de múl=ples incisiones transversales lo 
que provocaba en consecuencia defectos romboidales. Posteriormente a las incisiones 
transversales se le añadieron colas bifurcadas en ambos extremos lo que originaba 
incisiones en forma de doble “Y” cuyo obje=vo era mejorar la reducción del diámetro. 
Tras esto se desarrolló una técnica en la que las colas se realizaban perpendicularmente 
a ambos extremos de la incisión inicial lo que producía una incisión en “H”. Curvaturas 
asociadas con una deformidad en reloj de arena pueden requerir la realización de una 
incisión H modificada o una incisión de doble Y de la túnica albugínea de manera 
preferente. La incisión transversal se extendió casi completamente en la longitud 
circunferencial del pene lo que origino el =po de incisión Egydio, que a día de hoy se ha 
asociado con un incremento de la disfunción eréc=l postoperatoria. Ningún =po de 
incisión ha demostrado superioridad estadís=camente significa=va (54,55). 

 
Figura 8. Técnicas de incisión de placa (55) 

Los injertos u=lizados en el proceso de corporoplas=a deben cumplir una serie de 
requisitos para considerarse idóneos: económico, duradero, no reac=vo, inofensivo para 
la función eréc=l, fácilmente 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 autólogos (injertos 
venosos (vena dorsal del pene o vena safena), injertos de mucosa bucal, injertos 
dérmicos, injertos de túnica albugínea e injertos de túnica vaginalis), aloinjertos (fascia 
cadavérica lata y pericardio humano), e injertos sinté=cos (parches hemostá=cos de 
colágeno, pericardio bovino). Cada material de injerto dentro de cada grupo =ene sus 
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propias ventajas e inconvenientes, si bien ninguno posee todas las caracterís=cas de un 
injerto ideal, ni ha demostrado ser superior al otro en estudios compara=vos (56,57).  

Los parches obtenidos de injertos de mucosa bucal logran las tasas más altas de 
corrección de la incurvación, así como se asocian con la menor tasa de aparición de 
disfunción eréc=l de novo. Los injertos de vena safena son los más u=lizados entre los 
injertos autólogos, con resultados funcionales aceptables a largo plazo. Otros materiales 
de injerto autólogo incluyen la túnica vaginal, la fascia lata, y la fascia de los rectos con 
resultados variables. A pesar de las numerosas ventajas en términos de compa=bilidad 
que ofrecen estos tejidos, su principal inconveniente es que asocian mayor morbilidad 
(la de la zona donante) y a aumentan de forma considerable el =empo quirúrgico (se 
requiere la preparación de la zona donante, la extracción del tejido adecuado etc.) 
(56,57).    

Por esta razón, algunos autores recomiendan el uso de tejidos de matriz extracelular 
fácilmente disponibles como productos de ingeniería de tejidos. Entre los injertos de 
matriz extracelular, el pericardio cadavérico y bovina =ene resultados sa=sfactorios a 
medio plazo (el injerto de pericardio bovino tratado con tecnología libre de L-
Hidroaldehído logra una tasa general de éxito de la corrección de la curvatura del pene 
del 90 % y una tasa de sa=sfacción en torno al 92 %). Sin embargo, faltan seguimientos 
más largos con un número adecuado de pacientes (56,58).  Debido al considerable riesgo 
de infección, reacciones inflamatorias, contractura, fibrosis y reacción alérgica, los 
injertos de Dacron y Gore-Tex® ya no se u=lizan como material de injerto (52). 

El parche de TachoSil es una matriz de colágeno equino empapado en fibrinógeno y 
trombinas humanas. Se trata de un material fácilmente disponible que no requiere la 
extracción de una zona donante del paciente, por lo que se evita la morbilidad en 
relación con ello. El hecho de que posea sustancias hemostá=cas no ha demostrado 
reducir la incidencia de hematomas postoperatorios. Pese a la limitación debida a la 
escasez de datos existentes los parches de TachoSil han demostrado facilitar su 
colocación (deben colocarse en contacto con la zona deseada sin necesidad de 
suturarlos), una disminución de los =empos quirúrgicos, menor riesgo de daño durante 
la implantación de prótesis peneanas inflables, preservación o incluso incremento de la 
longitud peneana, efectos hemostá=cos, bajo coste, y bajo riesgo de otros efectos 
adversos. En contraposición 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 función eréc=l en el postoperatorio. Globalmente, el 92% de los 
pacientes estaban sa=sfechos con el resultado quirúrgico (52). 

Los parches dérmicos logran la mejor tasa de corrección de incurvación teniendo en 
cuenta curvaturas preoperatorias de entre 45-70º si bien TachoSil logra obtener una tasa 
de rec=tud comparable en curvaturas preoperatorias de entre 70-90º. Con respecto a la 
disfunción eréc=l postoperatoria evaluada a través del cues=onario validado IIEF5 los 
injertos dérmicos logran la mayor mejoría significa=va con respecto a la puntuación en 
dichos cues=onarios, el siguiente injerto con una menor tasa de inducción de disfunción 
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eréc=l postoperatoria es el de TachoSil. En general con todos los parches la valoración 
de la longitud postoperatoria ob=ene resultados semejantes obje=vamente (la longitud 
peneana incrementa), pero subje=vamente disminuye (57) 

Los injertos de TachoSil han demostrado poseer una alta tasa de corrección de la 
incurvación pese a emplearse en casos con una curvatura peneana preoperatoria mayor. 
Los injertos de mucosa oral son los que logran el mayor porcentaje de corrección de la 
curvatura si bien el TachoSil es el que muestra un mejor rendimiento cuando se =ene en 
cuenta la curvatura preoperatoria. Los injertos de Tutoplast caracterís=camente asocian 
una mayor incidencia de disfunción eréc=l postoperatoria (57).  

El injerto de colágeno TachoSil después de la incisión de la placa o la escisión 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 
reducción del =empo de operación (60).  

No se han publicado estudios compara=vos que comparen el =po de injerto y los 
materiales de sutura con los resultados quirúrgicos y la sa=sfacción del paciente (52).  

El paciente necesita ser asesorado completamente sobre los efectos adversos y los 
resultados nega=vos asociados a la cirugía. Existen diversos efectos adversos asociados 
a los dis=ntos =pos de injerto entre los que se incluyen la deformidad recurrente (por 
contractura, saculación del parche, o quistes de inclusión) y la diminución de la 
sensibilidad peneana. En general los pacientes que se someten a técnicas de 
corporoplas=a deben conocer el riesgo de disfunción eréc=l, así como de posible 
acortamiento peneano ya que, si bien el pene no debe ser más corto, puede no ser más 
largo que el observado antes de la operación, y puede que no se aproxime a la longitud 
del pene antes del inicio de la enfermedad de Peyronie.  

Actualmente los injertos autólogos y no autólogos se u=lizan ampliamente. Cada =po de 
injerto =ene sus ventajas y desventajas. No hay ningún injerto "ideal" que se pueda 
recomendar. Dada la dificultad técnica de la cirugía se recomienda que esta solo sea 
llevada a cabo por cirujanos experimentados y de alto volumen ya que esto asegura 
grandes resultados quirúrgicos en cuanto a la corrección de la curvatura y preservación 
o incluso recuperación de la longitud peneana (47,49).  

PRÓTESIS PENEANA  

La prótesis de pene está indicada como una opción terapéu=ca en la enfermedad de 
Peyronie cuando además de la deformidad del pene la función eréc=l del paciente se 
encuentra comprome=da y/o es refractaria a la terapia no quirúrgica. Igualmente, las 
prótesis de pene son una opción de tratamiento para aquellos pacientes con 
deformidades graves y/o complejas, y con factores de riesgo para la disfunción eréc=l. 
Los pacientes con erecciones espontáneas deficientes o que no responden 
adecuadamente a la farmacoterapia intracavernosa deben recibir cirugía de prótesis 
peneana. La prótesis peneana permite la corrección de ambos problemas 
simultáneamente en el mismo procedimiento ya que logra restaurar un pene 
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funcionalmente recto y garan=za buena rigidez. Se han demostrado mejores resultados 
de rec=tud con las prótesis de tres componentes que con las semirrígidas (47,61).  

Aunque la intervención de colocación de prótesis peneana se realiza en la fase crónica 
de la enfermedad de Peyronie hay estudios que demuestran que el tratamiento 
temprano puede preservar la longitud del pene secundaria a la formación de placa, la 
atrofia corporal y la fibrosis. El proceso de colocación de una prótesis peneana en un 
paciente con enfermedad de Peyronie es semejante al de la colocación de la esta 
cualquier otra indicación clínica (47,61).  

  
Figura 9. Colocación de prótesis de tres componentes (Coloplast T. T.) para la corrección de enfermedad de Peyronie (62) 

En algunos casos la colocación de la prótesis no es suficiente para lograr la corrección de 
la deformidad siendo necesaria la aplicación de maniobras complementarias entre las 
que se incluyen: el modelado peneano, la plicatura con o sin injerto y la escisión/incisión 
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 implantación de la prótesis. Cons=tuye la técnica 
menos invasiva con mínimos efectos secundarios y complicaciones (riesgo de 
lesión uretral, así como de acortamiento peneano). Consiste en inflar la prótesis 
y hacer tracción manual contralateral a la curvatura durante 90 segundos. La 
mano inferior se coloca estabilizando la base del pene y las corporotomías, 
mientras que la mano superior agarra el eje distal y el glande firmemente para 
proteger los cuerpos de la extrusión 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 implantación de la prótesis sea mayor de 30 grados. La 
principal complicación de la plicatura a tener en cuenta es el acortamiento 
peneano. La plicatura como complemento a la colocación de una prótesis 
peneana inflable se debe realizar tras varios intentos de modelado manual y en 
caso de curvaturas mayores de 30 grados (61).  

- La escisión/incisión de la placa con colocación de injerto se puede u=lizar en 
casos de enfermedad de Peyronie grave con curvaturas de más de 60 grados, 
curvaturas ventrales y/o placas grandes, o en hombres que muestran 
preocupación 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 incisión en el punto de máxima curvatura del lado 
cóncavo, múl=ples incisiones, incisiones circunferenciales de la túnica, técnicas 
de alargamiento deslizamiento etc. Según la técnica aplicada los resultados son 
dis=ntos, pero en todas ellas se logra recuperar la rec=tud de la erección, así 
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 
que exista un defecto mayor o igual a 2 cm siendo preferible no recurrir a injertos 
autólogos por el riesgo de infección postoperatoria (61).  

De manera global se coloca la prótesis 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 realización de una plicatura o una corporoplas=a según 
las condiciones residuales (47).  

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

La cirugía de prótesis del pene permite el enderezamiento del pene y la corrección de la 
deformidad del pene en el 84-100% de los pacientes. El 79% de los pacientes están 
sa=sfechos con el resultado quirúrgico en las series reportadas (52). 

Establecer las expecta=vas del paciente antes de la colocación de una prótesis peneana 
garan=za que el paciente en=enda los posibles riesgos, beneficios y resultados del 
procedimiento, lo que conducirá a una mayor sa=sfacción. Los riesgos significa=vos que 
se deben explicar incluyen la posibilidad de acortamiento del pene, curvatura persistente 
o recurrente, infección, mal funcionamiento del disposi=vo y la necesidad de 
procedimientos adicionales. Debe quedar claro que el obje=vo de la cirugía no es 
enderezar perfectamente el pene, sino permi=r una erección funcionalmente recta y 
sa=sfactoria para la penetración. Se debe informar a los pacientes de que un implante 
de pene no debe afectar significa=vamente el tamaño del pene, la eyaculación, la 
función orgásmica, la libido o la sensación del pene (61). La u=lización de prótesis 
peneanas en el tratamiento quirúrgico de la enfermedad de Peyronie es seguro y 
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efec=vo, los resultados no muestran diferencias significa=vas a los obtenidos cuando la 
indicación de prótesis es diferente a la enfermedad de Peyronie (47).  

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

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

- Disfunción eréctil. El mecanismo responsable del desarrollo o aparición de 
disfunción eréctil en el postoperatorio es multifactorial. Las principales causas 
que se creen asociadas a su aparición son la interrupción del mecanismo 
venooclusivo o el daño del haz neurovascular a consecuencia de su movilización 
intraoperatoria. También se debe reconocer la posible causa psicógena de la 
disfunción eréctil postoperatoria ocasionada como consecuencia del impacto de 
los factores psicogénicos asociados con las deformidades subyacentes o el 
propio proceso quirúrgico. Los índices de incidencia de disfunción eréctil 
postoperatoria son mucho mayores tras los procesos de corporoplastia en 
comparación a las obtenidas con técnicas de plicatura (52).  

- Acortamiento peneano. El riesgo más importante asociado con la terapia 
quirúrgica de la enfermedad de Peyronie es el acortamiento del pene que puede 
ocurrir con cualquier técnica quirúrgica. El riesgo de acortamiento es, en teoría, 
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 mínima. En aquellos casos en los que la curvatura 
residual es marcada se puede considerar la técnica quirúrgica como deficiente, 
pudiendo ocasionar en consecuencia la insatisfacción del paciente. Las 
curvaturas recurrentes son aquellas que aparecen en algún momento tras la 
intervención quirúrgica tras haberse logrado la corrección quirúrgica completa 
en dicha intervención. En general las recurrencias de la curvatura no son severas 
cuando son <20°, este tipo de incurvaciones son bien toleradas por los pacientes 
que, a menudo, quedan satisfechos. Si bien existen algunos casos reportados de 
curvaturas de >70° las cuales requieren reintervención quirúrgica. 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 aparición 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 reducción temporal o permanente de la sensibilidad 
a nivel del glande es una complicación bien reconocida de las cirugías de 
corrección de la curvatura peneana. Se cree que la neurapraxia es el mecanismo 
fisiopatológico responsable de dicho proceso. Si bien la infiltración del tejido 
neurovascular por la placa fibrótica 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 aparición de una disfunción 
orgásmica en algunos pacientes. La incidencia de hipoestesia glandar tras 
técnicas de plicatura es de aproximadamente un 53%, con una resolución 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 resolución 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 palpación de los nudos de sutura o los tejidos de 
injerto son del 50%, si bien solo el 4-6% resultan dolorosos.  

- Abultamiento/inflamación/deformidades. Estas alteraciones se producen 
típicamente tras los procedimientos de corporoplastia, si bien también pueden 
aparecer tras procedimientos de plicatura (especialmente las deformidades de 
tipo indentación). La tasa de incidencia es de entre el 9 y el 16%. La inflamación 
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 
sanguíneo. La necrosis glandar nunca se ha descrito tras la realización de 
procedimientos de plicatura si bien debe considerarse como un posible efecto 
adverso en técnicas de corporoplastia (incidencia de 2,4%) y de colocación de 
prótesis peneana. Es importante el incremento de incidencia en pacientes con 
alto riesgo vascular, enfermedad arterial periférica, como pacientes con diabetes 
mellitus, hábito tabáquico, síndrome metabólico, etc. (52).  

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

REHABILITACIÓN POSTOPERATORIA  

De manera general, los pacientes intervenidos quirúrgicamente de enfermedad de 
Peyronie siguen un protocolo postoperatorio en el que se incluye la colocación de una 
sonda vesical (catéter uretral de Foley) y la aplicación de un vendaje compresivo. 
Además, se incluyen una serie de recomendaciones: realizar reposo en cama, elevación 
penescrotal y toma de antibióticos profilácticos (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 cirugía. Se recomienda la realización de masajes 
peneanos, así como la utilización de inhibidores de la fosfodiesterasa 5 diarios a dosis 
bajas a partir de la segunda semana tras la cirugía y durante 2 meses para promover las 
erecciones nocturnas (64). La terapia de tracción peneana parece aportar beneficio en 
la rehabilitación postoperatoria, mejorando la longitud peneana y favoreciendo la 
recuperación (47).  

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

A pesar de los datos limitados, se han propuesto estrategias para mejorar la 
recuperación postoperatoria y permitir la máxima recuperación de la función eréctil, así 
como asegurar una erección recta. Se recomienda la rehabilitación postoperatoria, ya 
que parece reducir el riesgo de disfunción eréctil postoperatoria, mejora la recuperación 
de la función eréctil, reduce el riesgo de pérdida de la longitud del pene después de la 
cirugía, y optimizar la rectitud del pene (47,49).  

- El masaje y el es`ramiento del pene dos veces al día iniciándose 2 semanas 
después de la cirugía durante un período 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 disfunción eréc=l 
postoperatoria, es=rar el pene y mejorar la oxigenación al injerto aplicado. Se 
debe comenzar entre 7 y 10 días después de la cirugía durante un período de 6 
semanas (49,55).  

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

El incumplimiento de la rehabilitación postoperatoria tras la corporoplastia no solo 
puede retrasar la recuperación de la función eréctil, sino que por sí solo puede causar 
disfunción eréctil (55). 

En el postoperatorio de la prótesis peneana es esencial el vendaje compresivo puesto 
que reduce la inflamación postoperatoria y los hematomas, y/o la colocación 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 



 34 

y estiramientos. En el caso de prótesis 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 vacío 
y la mecanoterapia constituyen buenas herramientas pre y post operatorias para lograr 
mantener la longitud peneana, así como lograr una mejor rehabilitación de su 
funcionalidad basal (61).  

SATISFACCIÓN POSTOPERATORIA 

La enfermedad de Peyronie =ene un impacto nega=vo en la sexualidad masculina pero 
también en la pareja femenina. La enfermedad de Peyronie ocasiona a los hombres 
vergüenza, pérdida de confianza sexual, y ansiedad hasta el punto de la depresión, 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 aparición de dispareunia, 
pérdida de deseo sexual, incapacidad para alcanzar el orgasmo e insa=sfacción sexual 
(19).  

Se cree que la enfermedad de Peyronie genera la aparición de un círculo vicioso en 
relación al dolor coital responsable de un refuerzo del resto de sintomatología. El dolor 
es el principal inhibidor del esnmulo sexual lo que provoca insa=sfacción y progresión 
que inducen una inhibición progresiva del deseo y otras funciones sexuales lo que acaba 
ocasionando una evitación de la in=midad eró=ca (19). 

En general los procedimientos quirúrgicos ob=enen un resultado sexualmente 
sa=sfactorio para un 75% de parejas. Se han observado mejoras significa=vas y no 
significa=vas en múl=ples esferas de los cues=onarios de sa=sfacción sexual tras el 
tratamiento con Colagenasa de Clostridium Hystoli=cum. De todas las técnicas 
quirúrgicas para el tratamiento de enfermedad de Peyronie la que posee una mayor tasa 
de disfunción eréc=l residual postoperatoria son las técnicas de corporoplas=a lo cual 
debe ser tenido en cuenta de cara al manejo posterior (65–67).  

La mayoría de las parejas sexuales femeninas refieren una mejora en su relación, una 
disminución de la disfunción sexual y un incremento de su sa=sfacción sexual después 
del tratamiento quirúrgico y no quirúrgico. Los estudios han demostrado una mejora o 
incluso la desaparición de las alteraciones ocasionadas por la enfermedad a los tres 
meses tras la intervención quirúrgica (19,68). 

ALGORITMO TERAPEÚTICO 

A con=nuación, se muestran los algoritmos terapéu=cos propuestos por la Asociación 
Americana de Urología (2015) y la Asociación Europea de Urología (2024) en relación 
con el tratamiento de la enfermedad de Peyronie (60,69).  
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Figura 11. Algoritmo terapéu7co propuesto por la Asociación Americana de Urología para el tratamiento de la enfermedad de 

Peyronie en 2015 (69) 

 
Figura 12. Algoritmo terapéu7co propuesto por la Asociación Emericana de Urología para el tratamiento de la enfermedad de 

Peyronie en 2024 (60) 



 36 

2. OBJETIVOS 
El obje=vo principal del estudio es la valoración de los resultados funcionales y las 
posibles complicaciones de la técnica de corporoplas=a (escisión/incisión de placa + 
colocación posterior de parche de TachoSil) en el tratamiento de la enfermedad de 
Peyronie. Como objetivos secundarios del estudio se han establecido: 
 

- Categorización de factores de riesgo asociados con la enfermedad de Peyronie y 
la valoración de posibles factores predictores de respuesta.  

- Evaluación de la técnica quirúrgica y la posibilidad de optimización de la misma.  
- Valoración del grado de corrección de la incurvación, así como de la modificación 

de la longitud peneana con la técnica de corporoplastia.  
- Evolución de la función eréctil con el cuestionario IIEF5, progresión de la calidad 

de erección a través del cuestionario EHS, así como valoración de la satisfacción 
de los pacientes con el cuestionario PDQ.  

3. METODOLOGÍA 
3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO  
El estudio realizado ha consis=do en un estudio prospec=vo 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 mo=vo de este trabajo se ha llevado a cabo de acuerdo con las directrices de 
buenas prác=cas clínicas y los principios de la declaración de Helsinki. Igualmente, el 
estudio ha sido valorado y aprobado por el comité de é=ca de la inves=gación con 
medicamentos y productos sanitarios de Cantabria (CEIm) con fecha 22 de Marzo de 
2024 (Código CEIM 2024.102) 

3.2. PACIENTES 
Para la realización del estudio se incluyeron pacientes adultos (mayores de 18 años) con 
enfermedad de Peyronie que condicionara una curvatura mayor a 60°, mayoritariamente 
curvaturas superiores a 90°. También se consideraron como criterios de inclusión 
pacientes con pene corto, con deformidades complejas (en bisagra o reloj de arena), o 
con disfunción eréc=l leve (fundamentalmente asociada a la propia incurvación). La 
estabilidad de la enfermedad de Peyronie se consideró requisito sine qua non para la 
inclusión de los pacientes en lista de espera quirúrgica. Se definió fase estable de la 
enfermedad de Peyronie como la ausencia de dolor peneano espontáneo, tanto en 
flacidez como en erección, y estabilidad de la curvatura durante al menos 6 meses. Como 
criterios de exclusión se establecieron el tratamiento médico intracavernoso 
prequirúrgico, el antecedente de cirugía de pene sobre los cuerpos cavernosos, la 
inac=vidad sexual, la disfunción eréc=l severa y/o refractaria, y la posibilidad de 
mantener relaciones sexuales con penetración pese a la incurvación. El consen=miento 
informado se obtuvo de todos los pacientes antes de su inclusión en lista de espera 
quirúrgica.  
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A todos los pacientes se les recogieron una serie de datos prequirúrgicos sobre factores 
de riesgo asociados a la enfermedad de Peyronie (edad, IMC, patología coronaria, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, síndrome metabólico, enfermedad de 
Dupuytren, antecedente de prostatectomía radical, y/ o radioterapia externa previa). Así 
mismo se realizó un despistaje de posibles placas o induraciones responsables del 
condicionamiento de la incurvación mediante exploración xsica y ecograxa peneana. Se 
cuan=ficaron los =empos (en meses) desde el comienzo de la enfermedad y desde el 
comienzo de la fase estable a la cirugía.  

De cara a la planificación quirúrgica se valoró el grado de curvatura, así como la 
orientación de la incurvación mediante el test de Kêlami. Igualmente, en el momento 
prequirúrgico se valoraron la longitud peneana y la existencia o no de circuncisión previa 
con el obje=vo de valorar el impacto, así como la modificación de dichas caracterís=cas 
en los resultados postquirúrgicos obtenidos.  

Se recogió información sobre las terapias previas, no quirúrgicas, u=lizadas en el 
tratamiento de la enfermedad incluyéndose como opciones terapéu=cas la vitamina E, 
la terapia con ondas de choque de baja intensidad (ESWT), la inyección intralesional con 
dexametasona (DXM), la inyección intralesional de colagenasa, la inyección intralesional 
de verapamilo, la iontoforesis con dexametasona / verapamilo, los mecanismos de 
tracción peneana, el tadalafilo, la pentoxifilina u otros. Estos tratamientos se clasificaron 
en orden de u=lización como tratamientos previos de primera línea o de segunda línea. 
En este sen=do y con el obje=vo de valorar la funcionalidad sexual prequirúrgica de los 
pacientes se recogieron las puntuaciones del índice internacional de función eréc=l (IIEF-
5), la escala de rigidez peneana (EHS), y el cues=onario de la enfermedad de Peyronie 
(PDQ) a fin de poder evaluar los cambios producidos en los mismos tras la intervención 
quirúrgica.  

3.3. TRATAMIENTO  
Todos los pacientes han sido intervenidos mediante técnica de corporoplas=a, si bien en 
cada caso se ha procedido a la realización de ajustes técnicos quirúrgicos 
individualizados con el obje=vo de personalizar el tratamiento y lograr un mejor 
resultado con menores complicaciones.   

En el propio acto quirúrgico se reevaluó la localización de la placa, así como el grado de 
desviación condicionada por la misma (medido en el momento de la cirugía con 
goniómetro quirúrgico o similar y en erección máxima con torniquete). Asimismo, se 
recogieron datos sobre el =po de intervención (incisión placa + parche, excisión parcial 
placa + parche, excisión total placa + parche), el acortamiento del pene tras la cirugía 
(medido en quirófano con máxima erección con torniquete), el =empo quirúrgico 
(minutos), =po de anestesia (local, regional, general), necesidad o no de sondaje vesical, 
resolución de la desviación (completa o parcial), necesidad o no de plicatura 
complementaria.  
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En el periodo postoperatorio se ha tenido en consideración el =empo postoperatorio 
con vendaje (en horas), los días de ingreso (así como el =po de hospitalización: 
convencional o régimen de hospital de día), necesidad de an=bió=co postoperatorio 
(profilác=co, por infección o fiebre, o sin necesidad) y la existencia o no de 
complicaciones postquirúrgicas (siendo tenidas en cuenta el edema o equimosis, el 
hematoma, la infección de herida, la retención aguda de orina, la necesidad de 
reintervención, la presencia de dolor importante, u otras).   

En el postoperatorio inmediato, tras el alta hospitalaria, se llevó a cabo un estrecho 
seguimiento de la evolución postoperatoria de los pacientes por parte de enfermería 
especializada y con supervisión del cirujano responsable de la intervención quirúrgica. 
Se pretendía evaluar el estado del paciente y de la herida quirúrgica con el obje=vo de 
detectar posibles complicaciones inmediatas asociadas a la propia intervención.  

3.4. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN  
El seguimiento mínimo de los pacientes para el estudio ha sido de un año, pero se han 
incluido también aquellos con seguimientos incompletos. Adicionalmente, algunos 
pacientes requirieron un seguimiento más largo en relación con caracterís=cas 
par=culares tales como complicaciones postquirúrgicas en resolución o disfunción 
eréc=l refractaria a tratamiento. Durante dicho periodo se ha realizado un seguimiento 
reglado a cada paciente a los tres, seis y doce meses tras la intervención quirúrgica. Si 
bien, entre las visitas establecidas por el estudio cada paciente ha sido atendido y 
reevaluado cuantas veces ha sido necesario según sus requerimientos y circunstancias 
individuales.  

El seguimiento ha tenido como obje=vo valorar la evolución postoperatoria teniendo en 
cuenta la aparición de complicaciones, así como los resultados quirúrgicos en cuanto a 
sa=sfacción del paciente y mejoría de la funcionalidad sexual se refieren. La valoración 
ha sido llevada a cabo mediante la medición estandarizada de la longitud peneana, la 
aplicación del test de Kêlami así como del índice internacional de función eréc=l (IIEF-5), 
la escala de rigidez peneana (EHS), y el cues=onario especifico de la enfermedad de 
Peyronie (PDQ). Estos cues=onarios, en la versión 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 autofotograxas del pene en erección 
realizadas por los pacientes (Test de Kêlami), las puntuaciones en el índice internacional 
de función eréc=l (IIEF-5) y la escala de rigidez peneana (EHS). Así como se han realizado 
mediciones estandarizadas de la longitud peneana.  

Específicamente en las evaluaciones realizadas a los tres y seis meses se tuvieron en 
cuenta también los resultados del cues=onario de la enfermedad de Peyronie (PDQ). 
Adicionalmente, en la evaluación del sexto mes se han recogido mediante un formulario 
específico datos de sa=sfacción y valoración subje=va del paciente sobre la cirugía y los 
resultados quirúrgicos: resolución de la incurvación peneana, acortamiento peneano 
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postquirúrgico, disminuciones de la sensibilidad peneana, aparición de alteraciones de 
la eyaculación o el orgasmo durante las relaciones sexuales, fecha de primera relación 
sexual sa=sfactoria, tratamientos complementarios por disfunción eréc=l, grado de 
mejoría con la intervención quirúrgica, grado de sa=sfacción con la cirugía, y 
probabilidad de reelección de la cirugía como opción terapéu=ca. Por úl=mo, en la 
úl=ma valoración realizada a cada paciente dentro del seguimiento reglado del estudio 
(un año tras la cirugía) se ha evaluado de manera específica para cada paciente la 
necesidad de tratamiento complementario para la disfunción eréc=l, así como el posible 
requerimiento de reintervención quirúrgica por dis=ntas causas.  

De forma compara=va los datos postquirúrgicos se analizarán tomando como referencia 
la situación prequirúrgica lo que aporta mayor obje=vidad a la evaluación de la 
sa=sfacción ofrecida por la técnica de corporoplas=a como tratamiento de la 
enfermedad de Peyronie.  

3.5. MÉTODOS ESTADÍSTICOS   
En primer lugar, se llevó a cabo un análisis descrip=vo de las diferentes caracterís=cas de 
los pacientes antes de la cirugía, a los 3, 6 y 12 meses posteriores. Las variables con=nuas 
se resumieron u=lizando la media y la desviación estándar, mientras que las variables 
categóricas se presentaron mediante el número y la proporción. 

Se estudió también la evolución de las diferentes dimensiones del cues=onario PDQ 
antes de la cirugía y a los 3 y 6 meses posteriores, describiéndolo mediante media y 
desviación estándar u=lizando un diagrama de cajas (boxplot). Para ellos se agruparon 
las respuestas de las diferentes dimensiones del cues=onario de la siguiente manera: 
dimensión de síntomas xsicos y psicológicos (preguntas 1 a 6), dimensión de la moles=a 
sintomá=ca (preguntas 7 a 9), y dimensión de dolor del pene (preguntas 10 a 15).  

Además, se estudió la evolución de la distribución de los niveles de los cues=onarios EHS 
e IIEF-5 así como de la longitud peneana antes de la cirugía y a los 3 y 6 meses posteriores 
u=lizando la media y desviación estándar. En el caso de la longitud peneana se u=lizó 
además la representación de diagrama de cajas (boxplot), mientras que en el caso de los 
cues=onarios IIEF-5 y EHS se emplearon gráficos de barras. 

Para evaluar posibles predictores de peor respuesta se estudiaron diferentes 
caracterís=cas clínicas de los pacientes (edad, =empo de evolución, tamaño de la placa 
y grado de desviación) según las siguientes variables: alteraciones en la eyaculación y el 
orgasmo, grado de mejoría tras la cirugía, necesidad de tratamiento para la disfunción 
eréc=l, resolución subje=va y grado de sa=sfacción con la intervención. Para tal 
propósito, las variables respuesta fueron dicotomizadas y se realizó un análisis 
bivariante. Las covariables con=nuas se presentan con media y desviación estándar, 
mientras que las variables discretas se muestran con número y proporción. Los test 
estadís=cos u=lizados dependen de la variable independiente: edad (años) con Wilcoxon 
rank sum exact test, =empo evolución fase estable (meses) con Wilcoxon rank sum test, 
tamaño de la placa (mm²) con Wilcoxon rank sum test, y grado de desviación (grados) 



 40 

con Fisher's exact test. El análisis estadís=co se realizó 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 
años (5,2) todos ellos fueron intervenidos mediante técnica de corporoplas=a con 
colocación de parche TachoSil una vez alcanzada la estabilidad de la enfermedad. El 
=empo medio (SD) de enfermedad desde el diagnós=co hasta la cirugía fue de 20,4 
meses (10,5) siendo de 8,3 meses (5,5) el =empo transcurrido desde la fase estable hasta 
la intervención quirúrgica.   

Las principales caracterís=cas 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 diagnos=co 
de HTA previa en 6 pacientes (32%), así como de diabetes mellitus y patología coronaria 
previa en 2 pacientes (11%). En relación con la enfermedad destaca la necesidad de 
tratamiento previo para la disfunción eréc=l en 10 (53%) de los pacientes, un área de 
placa media (SD) medida en ecograxa de 108,9 (156,6), y en exploración de 533,3 
(227,6). La localización de placa fue mayoritariamente dorsal 68% condicionando una 
incurvación en dicha dirección con una curvatura preoperatoria media (SD) de 82,4 
grados (12,8).   

Tabla 1. Caracterís)cas de los pacientes 

Número de pacientes (n) 19 
Edad, media (SD) 56,7 (5,2) 
Comorbilidad  
    IMC, media (SD) 26,4 (2,8) 
    Patología coronaria previa, n (%)  2 (11%) 
    HTA, n (%) 6 (32%) 
    Diabetes mellitus, n (%) 2 (11%) 
    Síndrome metabólico, n (%)   0 (0%) 
    Enfermedad de Dupuytren previa, n (%) 0 (0%) 
Circuncisión previa, n (%)  3 (16%) 
Historia de la enfermedad   
    Número de placas, media (SD) 1,2 (0,6) 
    Tamaño de placa (área mm2 ecograRa), media (SD) 108,9 (156,6) 
    Tamaño de placa mm (área mm2 exploración Rsica), media (SD) 533,3 (227,6) 
    Tiempo desde comienzo de la enfermedad hasta cirugía (meses), media (SD) 20,4 (10,5) 
    Tiempo desde comienzo de la fase estable hasta cirugía (meses), media (SD) 8,3 (5,5) 
    Tratamientos previos, n (%) 10 (53%) 
Localización de la placa   
    Dorsal, n (%) 13 (68%) 
    Ventral, n (%) 1 (5,3%) 
    Lateral, n (%)  3 (16%) 
    Mixta, n (%)  2 (11%) 
Grado de desviación, media (SD) 82,4 (12,8) 

 

Las caracterís=cas de la intervención quirúrgica, así como las complicaciones asociadas 
a la misma se encuentran recogidas en la Tabla 2. En relación con dichas caracterís=cas 
cabe mencionar que el =empo quirúrgico medio (SD) fue de 120,1 minutos (38,3), la 
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técnica quirúrgica mayormente empleada para la corrección fue la escisión parcial de 
placa más parche (58%) lográndose la corrección completa de la desviación en 14 
pacientes (74%) y requiriéndose la realización de plicatura complementaria tan solo en 
un paciente (5,3%). El =empo postoperatorio medio (SD) con vendaje fue de 106,1 (40,3) 
horas, el =empo medio (SD) de ingreso fue de 0,7 días (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 
funiculi=s y 1 dehiscencia) en 6 pacientes (32%).  

Tabla 2. Caracterís)cas de la cirugía 

Tiempo quirúrgico medio (minutos), media (SD) 120,1 (38,3) 
Tipo de cirugía  
    Incisión de placa más parche, n (%) 7 (37%) 
    Escisión parcial de placa más parche, n (%)   11 (58%) 
    Escisión total de placa más parche, n (%)   1 (5,3%) 
Resolución de la desviación   
    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) 
Días de ingreso, media (SD) 0,74 (1,2) 
Complicaciones postquirúrgicas, 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 inició con 19 pacientes en el momento prequirúrgico realizándose 
seguimiento de los síntomas asociados a la enfermedad, la situación funcional y la 
sa=sfacción sexual mediante el empleo de los cues=onarios PDQ, IIEF-5 y EHS en el 
momento del diagnós=co (19 pacientes), a los tres (18 pacientes) y seis meses (16 
pacientes) postoperatorios. Al año de la cirugía se realizó una reevaluación de los 
pacientes (15 pacientes) mediante el empleo del cues=onario IIEF-5. Algunos pacientes 
requirieron un seguimiento más largo en relación con caracterís=cas par=culares tales 
como complicaciones postquirúrgicas en resolución o disfunción eréc=l refractaria a 
tratamiento. Los resultados obtenidos en los cues=onarios PDQ, IIEF-5 y EHS realizados 
en el momento prequirúrgico, a los tres y a los seis meses poscirugía se encuentran 
resumidos en la Tabla 3. En la valoración de la evolución entre el momento prequirúrgico 
y los seis meses cabe destacar la mejoría observada en el score total medio (SD) en el 
momento prequirúrgico 32,2 (14,1) respecto al obtenido a los seis meses tras la 
intervención quirúrgica 22,8 (18,5) del cues=onario sobre la enfermedad de Peyronie 
(PDQ). Resultan especialmente llama=vas las mejorías en las dimensiones de síntomas 
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psicológicos y xsicos y de moles=a sintomá=ca puesto que la puntuación media (SD) 
obtenida en el momento prequirúrgico fue de 14,3 (6,2) y 7,3 (6,7) respec=vamente 
reduciéndose a la mitad a los tres meses de la cirugía 7,8 (7,3) y 3,78 (6,4). Por su parte 
la dimensión referente al dolor peneano muestra un score medio (SD) prequirúrgico de 
14,1 (3,8) que mejora paula=namente, aunque de forma menos notable, hasta ser de 
9,4 (6,2) a los seis meses de la cirugía. Por otro lado, cabe destacar el empeoramiento 
de los scores medios (SD) obtenidos tanto en el cues=onario IIEF-5 como EHS siendo en 
el momento prequirúrgico de 16,4 (5,9) y 3,1 (0,9) respec=vamente y pasando a ser de 
15,3 (7,4) y 2,6 (1,0) a los seis meses postcirugía.  

Tabla 3. Resultados de los cues)onarios validados 

 Prequirúrgico  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 = Cues*onario de la enfermedad de Peyronie; PDQ-G = PDQ General; PDQ-SPF = Síntomas Psicológicos 
y Físicos; PDQ-MS = Moles*a Sintomá*ca; PDQ-DP = PDQ Dolor Peneano  

 

Se muestran a con=nuación los gráficos boxplot sobre los resultados del cues=onario 
PDQ para la valoración detallada de la evolución de las puntuaciones de respuesta de las 
dis=ntas dimensiones que aborda.  

 

 
En primer lugar, se muestra la evolución de los síntomas Esicos y psicológicos observándose una mediana (IQR) de respuesta en el 

momento prequirúrgico 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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A con7nuación, se muestra la evolución de la mediana de respuesta (IQR) de la dimensión de moles7a sintomá7ca siendo en el 

momento prequirúrgico de 7 (2-11), a los tres meses de la cirugía de 0 (0-6), y a los seis meses de 4 (0-5). 

 
Por úl7mo, se muestra la dimensión de dolor peneano presentando una mediana (IQR) en el momento prequirúrgico 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 cirugía (16 pacientes) se realizó un análisis de los resultados, 
subje=vos, percibidos por los pacientes tras la cirugía que se encuentran resumidos en 
la Tabla 4. Un 47% de los pacientes refería una rec=tud casi total de la curvatura 
peneana, un 81% de los pacientes referían acortamiento peneano si bien tan solo un 
35% referían un acortamiento mayor a 2 cm, un 75% de los pacientes refería cierta 
disminución en la sensibilidad peneana, un 56,3% de los pacientes referían algún =po de 
alteración en la eyaculación y el orgasmo, aunque solo un 25% manifestaban 
alteraciones en casi todas las relaciones sexuales, asimismo un 47% de los pacientes 
requería tratamiento complementario para el tratamiento de la disfunción eréc=l. Un 
75% de los pacientes referían mejoría respecto de la situación basal siendo en un 50% 
de los pacientes una mejoría sustan=va, un 56% de los pacientes se mostraban 
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sa=sfechos con los resultados obtenidos tras la cirugía siendo un 71% de los pacientes 
los que reelegirían la intervención.  

Tabla 4. Resultados quirúrgicos subje)vos a los 6 meses 

Resolución subje\va   
    Rec]tud total, n (%) 5 (29%) 
    Rec]tud casi total, n (%) 8 (47%) 
    Rec]tud parcial, n (%) 4 (24%) 
Acortamiento subje\vo   
    0, n (%) 3 (17%) 
    <1cm, n (%) 3 (17%) 
    1-2 cm, 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 eyaculación 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 mejoría de la situación basal tras IQ  
    Mejoría sustan]va, n (%) 8 (50%) 
    Mejoría escasa, n (%) 4 (25%) 
    Similar a estado basal, n (%) 2 (13%) 
    Empeoramiento respecto a basal, n (%) 2 (13%) 
Grado de sa\sfacción con la intervención   
    Muy sa]sfecho, n (%) 5 (31%) 
    Sa]sfecho, n (%) 4 (25%) 
    Ni sa]sfecho ni insa]sfecho, n (%) 4 (25%) 
    Insa]sfecho, n (%) 1 (6,3%) 
    Muy insa]sfecho, n (%) 2 (13%) 
Reelección de la intervención, n (%)  10 (71%) 

 

Durante todo el estudio se realizó una valoración de la evolución de la longitud peneana 
tomándose mediciones en cada uno de los puntos de estudio (visitas de seguimiento) 
desde el momento preoperatorio hasta los 12 meses. En este sen=do la longitud 
peneana media (SD) pre-intervención fue de 12,9 cm (1,2) mientras que la longitud 
peneana aparente media (SD) pre-intervención fue de 10,5 cm (0,9), la longitud peneana 
media (SD) a los tres meses post-intervención fue de 12,7 cm (1,0) mientras que la 
longitud peneana aparente media (SD) a los tres meses post-intervención fue de 10,3 
cm (1,0), la longitud peneana media (SD) a los seis meses post-intervención fue de 14,1 
(0,9) mientras que la longitud peneana aparente media (SD) a los seis meses post-
intervención fue de 13 cm (1,6), finalmente la longitud peneana media (SD) al año post-
intervención fue de 13,9 cm (1,6) mientras que la longitud peneana aparente media (SD) 
al año post-intervención fue de 12,3 cm (1,2). A con=nuación, se muestra un gráfico de 
boxplot en el que se puede observar la mediana de longitud y su evolución.  
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La mediana (IQR) en el momento prequirúrgico 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 disfunción eréc=l fue 
de un 67% con una puntuación media (SD) del cues=onario IIEF-5 de 17,4 (5,6). En este 
momento del seguimiento 5 pacientes (33%) habían requerido la realización de una 
reintervención como tratamiento complementario, 4 de ellos para colocación de una 
prótesis peneana y 1 de ellos para realización de una plas=a peno-escrotal por necrosis 
cutánea extensa postoperatoria. El =empo medio (SD) total de seguimiento, de aquellos 
pacientes a los que en el momento de estudio se les había dado el alta (12 pacientes), 
ha sido de 36,5 meses (18,5). Al alta 4 pacientes (33,3%) requerían tratamiento 
complementario para la disfunción eréc=l. A con=nuación, se muestra un diagrama de 
barras en el que se recogen las puntuaciones medias evolu=vas del cues=onario IIEF-5 y 
el grado de disfunción eréc=l con el que se asocia.  

 

Tras el análisis estadís=co realizado no se han encontrado diferencias estadís=camente 
significa=vas entre los posibles factores predictores de peor respuesta analizados. 
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Respecto a la aparición de alteraciones de la eyaculación y orgasmo, no hay diferencias 
en: edad (p>0,9), =empo de evolución en meses (p=0,6), tamaño de la placa en mm2 
(p=0,3) y grado de desviación (p=0,2). Tampoco se ha encontrado diferencias en el grado 
de mejoría tras la cirugía en relación con: edad (p=0,6), =empo de evolución en meses 
(p=0,4), tamaño de la placa en mm2 (p=0,5) y grado de desviación (p=0,2). No se han 
encontrado diferencias entre la necesidad de tratamiento para la disfunción eréc=l y: 
edad (p=0,5), =empo de evolución en meses (p>0,9), tamaño de la placa en mm2 (p>0,9) 
y grado de desviación (p>0,9). Igualmente, no se han encontrado diferencias de la 
resolución subje=va con: edad (p>0,9), =empo de evolución en meses (p=0,8), tamaño 
de la placa en mm2 (p=0,1) y grado de desviación (p=0,3). Po ul=mo nos se han 
encontrado diferencias entre grado de sa=sfacción con la intervención según: edad 
(p=0,8), =empo de evolución en meses (p=0,6), tamaño de la placa en mm2 (p=0,5) y 
grado de desviación (p=0,3).    

5. DISCUSIÓN  
Existen múltiples tratamientos y técnicas quirúrgicas en la terapéutica de la enfermedad 
de Peyronie lo que demuestra la falta de estandarización y optimización de cada uno de 
los tratamientos. Esto implica la necesidad de individualización del tratamiento en 
función del perfil de seguridad, de las ventajas e inconvenientes que plantea, de las 
características y preferencias del paciente, y del conocimiento del profesional. Por todo 
ello resulta esencial dialogar con los pacientes antes de la elección 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 diagnóstico fue de 56,7 años lo que se correlaciona con 
la edad media de diagnóstico de la enfermedad entre los 50 y 60 años (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% patología coronaria previa, y ningún paciente presento enfermedad de Dupuytren 
previa (en contraposición con la bibliografía 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 más frecuentes, la hipercolesterolemia y la diabetes (71). Se ha demostrado 
un incremento de la prevalencia de enfermedad de Peyronie en aquellos pacientes que 
además presentan disfunción eréctil y/o diabetes (72). En este sentido se puede afirmar 
que la comorbilidad asociada a los pacientes incluidos en el estudio era inferior a la 
referida en la bibliografía.  

Los pacientes incluidos en el estudio presentaban un conjunto de características 
(curvaturas graves, deformidades complejas, calcificaciones extensas etc.) de 
enfermedad que los hacían candidatos óptimos para la realización de técnica de 
corporoplastia mediante incisión o escisión de placa con colocación posterior de parche 
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de TachoSil. El grado de desviación medio (SD) medido en el momento perioperatorio 
fue de 82,4 grados (12,8). Respecto a la historia de la enfermedad la localización más 
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 más frecuente de enfermedad (71). Se ha 
demostrado que no existe correlación entre el tamaño de la placa y el grado de 
curvatura condicionado (73), por lo que el análisis del tamaño y detección de placas no 
muestra resultados comparativos o estadísticamente concluyentes.  

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

Los procedimientos de corporoplastia se llevan a cabo en el lado cóncavo del pene 
donde se realiza una incisión o escisión 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 disfunción eréctil subyacente (76). Las técnicas de 
injerto son más complejas que las de plicatura, ya que requieren una extensa disección 
y elevación del haz neurovascular dentro de la fascia de Buck. En este sentido el riesgo 
de disfunción eréctil postoperatorio es mayor que con las técnicas de plicatura, por lo 
tanto, los pacientes deben tener una rigidez eréctil preoperatoria documentada 
(puntuación de dureza de la erección (EHS) ≥3) (47,49). La excisión total de placa se 
asocia con tasas muy elevadas de disfunción eréctil postoperatoria, por lo que se intenta 
evitar actualmente (77).  

El injerto ideal para recubrir el defecto en la túnica albugínea debería ser resistente a la 
tracción, fácil de suturar y manipular, flexible, fácilmente disponible, rentable, y 
ocasionar mínima morbilidad. Sin embargo, ningún injerto ha demostrado poseer todas 
estas características (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 colágeno equina 
recubierta de fibrinógeno y trombina humana. No requiere ser suturada a la albugínea 
lo que reduce el tiempo operatorio y facilita su utilización. El hecho de que posea 
sustancias hemostáticas no ha demostrado reducir la incidencia de hematomas 
perioperatorios (52). El parche de TachoSil muestra una tasa de éxito en la corrección 
de la curvatura de entre el 80 y el 97%, y una aparición de disfunción eréctil de novo de 
en torno al 8-10% (52,78).  

Se han estudiado los resultados quirúrgicos obtenidos de los 19 pacientes de la muestra 
los cuales fueron intervenidos mediante incisión /escisión parcial de placa con posterior 
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colocación de parche de TachoSil, si bien a uno de los pacientes se le realizó por sus 
características escisión total de placa con posterior colocación de parche de TachoSil. Se 
logro una corrección completa de la curvatura en un 74% de los pacientes, con 
necesidad de plicatura complementaria en el mismo acto quirúrgico a un solo paciente. 
La evaluación inmediata de la curvatura residual con el parche de TachoSil puede verse 
comprometida ya que la tensión generada por la erección podría causar la separación 
del parche de la albugínea (78). La aparición de complicaciones se produjo en un 79% de 
los pacientes siendo la mayoría 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 requirió sondaje vesical por retención aguda de orina. Un 32% de 
los pacientes desarrollaron otras complicaciones entre las que se incluye una 
dehiscencia de sutura, una funiculitis, dos necrosis cutáneas y dos cambios de 
sensibilidad glandar. Por su parte bibliografía revisada muestra entre un 0 y un 30% de 
cambios de sensibilidad glandar tras técnica de corporoplastia (76).  

Existen escasos estudios prospectivos bien diseñados en relación con el estudio de los 
resultados quirúrgicos por lo que los niveles de evidencia a este respecto son bajos. Los 
datos de resultados quirúrgicos existentes en la bibliografía están 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 quirúrgicos deben ser evaluados con precaución (60).  

No existen cuestionarios estandarizados para la evaluación de los resultados quirúrgicos 
(60). El cuestionario sobre la enfermedad de Peyronie es multidimensional y mide tres 
dominios: síntomas psicológicos y físicos, la molestia sintomática y el dolor peneano 
(73). La función eréctil puede ser evaluada a través de cuestionarios validados como el 
IIEF, el cual se emplea en el estudio de disfunción eréctil síntoma frecuentemente 
asociado con la enfermedad de Peyronie (26). El uso del cuestionario IIEF está 
ampliamente estandarizado en si bien no ha sido validado per se para el empleo en 
pacientes con enfermedad de Peyronie (60). Por último, el cuestionario EHS es un 
cuestionario validado capaz de evaluar la disfunción eréctil, así como clasificar su 
gravedad (27). 

Tras el análisis de los resultados obtenidos de los distintos cuestionarios mediante 
media y desviación estándar, 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 escisión o incisión de 
placa con colocación posterior de parche de TachoSil resulta útil en el tratamiento y el 
alivio de los síntomas generados por la enfermedad. En contraposición a los resultados 
obtenidos de los cuestionarios IIEF-5 y EHS en los que se denota un empeoramiento de 
la puntuación probablemente a consecuencia de la disfunción eréctil postoperatoria 
asociada con la técnica de corporoplastia.  

En este sentido se observa una media (SD) de 32,2 (14,1) en el momento prequirúrgico, 
de 22,2 (17,9) a los tres meses de la cirugía y de 22,8 (18,5). Igualmente, la dimensión 
de síntomas psicológicos y físicos, y la dimensión de molestias sintomáticas 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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a 7,8 (7,3) y 3,8 (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) quizá en relación con 
un sesgo asociado a los cambios de tamaño muestral. Por su parte la dimensión de dolor 
peneano muestra una mejoría progresiva de su puntuación media (SD) siendo de 14,1 
(3,8) en el momento prequirúrgico, 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 
puntuación media (SD) prequirúrgica 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 puntuación media (SD) al inicio siendo de 16,4 (5,9) en el 
momento prequirúrgico, de 14,7 (6,7) a los tres meses, y de 15,3 (7,4) a los seis meses. 
Si bien se produce una mejoría sustancial, haciéndose incluso superior a la puntuación 
media prequirúrgica a los 12 meses de seguimiento 17,4 (5,6). La necesidad de 
tratamiento complementario para la disfunción eréctil a los 12 meses fue de un 67%, si 
bien al alta tan solo un 33,3% de los pacientes requerían tratamiento complementario. 
La bibliografía muestra índices de disfunción eréctil tras corporoplastia de en torno al 
50% (47). 

A los seis meses tras la cirugía, un 24% de los pacientes presentaban una rectitud parcial 
siendo la tasa de deformidad recurrente tras corporoplastia en la bibliografía 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 algún tipo de alteración en la 
eyaculación y/o el orgasmo. Las alteraciones de la sensibilidad son frecuentes con la 
técnica de corporoplastia debido a la técnica quirúrgica y las manipulaciones requeridas, 
situándose la tasa de alteraciones sensitivas en torno a un 35% de los pacientes (76,79). 
El 75% de los pacientes referían mejoría respecto de la situación basal y solo un 13% 
refería empeoramiento, el 13% restante refería una situación simular a la basal. Otras 
series muestran índices de mejora inferiores (24,5%) con tasas de empeoramiento 
similares (15,7%) (80). Un 56% de los pacientes se encontraban satisfechos con los 
resultados quirúrgicos y un 71% de los pacientes reelegirían la intervención como 
método terapéutico. Otras series de pacientes han encontrado un índice de satisfacción 
de entre el 78% y el 92% (52,80).  

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

Para la interpretación de estos resultados deben tenerse en consideración ciertas 
limitaciones, como son el reducido tamaño muestral, las pérdidas de seguimiento, los 
seguimientos incompletos, y la falta de estudios aleatorizados con la que establecer la 
comparativa de los resultados quirúrgicos. No obstante, como fortalezas de este estudio 
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mencionaremos la individualización de la técnica quirúrgica, realizada en función de las 
necesidades de cada paciente, y la aplicación de un protocolo estandarizado de 
seguimiento y evaluaciones, incluyendo el empleo de cuestionarios para la recogida y 
valoración de los resultados quirúrgicos subjetivos y objetivos.  

6. CONCLUSIONES  
La corporoplastia mediante escisión o incisión de placa con colocación posterior de 
parche de TachoSil ha demostrado ser un tratamiento seguro y eficaz en términos de 
satisfacción, 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 significación estadística. 
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ANEXO I – CUESTIONARIO PDQ (VERSIÓN ESPAÑOLA) 
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ANEXO II – CUESTIONARIO IIEF-5 (VERSIÓN ESPAÑOLA) 

 



 62 

ANEXO III – CUESTIONARIO EHS (VERSIÓN ESPAÑOLA) 

 


