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LINEAMIENTOS BASICOS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMENAD DE LA PEYRONIE

SUBCOMITE DE DISFUNCIONES SEXUALES

HISTORIA

En 1753 el Conde François de La Peyronie (1678-1747) cirujano de Luis XIV describía la afección que lleva su nombre en un trabajo denominado “Algunos obstáculos que impiden la normal eyaculación del semen” (Men. De L’Acad. Roy de Chir  pág 425, 1743). Mencionaba la presencia de placas en el dorso del pene, que causaban una curvatura ascendente durante la erección y la relacionaba con la fertilidad. Creía además que la afección estaba con frecuencia asociada con la sífilis y la gonorrea, por lo que resultaba imprescindible tratar estas afecciones previamente.

Anteriormente en el siglo XVI Falopio y Vesalio hicieron descripciones de un mismo paciente con deformidades en el pene. 

Algunos autores relataron también dificultades miccionales asociadas.

En 1879, Paget fue probablemente el primero en relacionar esta afección con la enfermedad de Dupuytren, creyendo que la gota era la causa común(1-3).

Historia de la enfermedad de la Peyronie:

Es difícil precisar el punto de comienzo de la enfermedad. La mayoría de los autores coinciden en que la degeneración fibrótica de la túnica albugínea siempre esta precedida por un fenómeno inflamatorio que podría ser secundario a un proceso de vasculítico inmunológico, consecuencia de la lesión postraumática o provocada por enfermedades del colágeno(4-6).

La presencia de una placa fibrótica asintomática o asociada en algunos casos con dolor en la erección, curvatura de diferentes grados o impotencia, constituyen las formas habituales de presentación clínica.

Willams y Thomas citan resoluciones espontáneas de las placas en 50% de sus pacientes sin haberles efectuado tratamiento; sin embargo, Gelbard, con un mayor número de enfermos, reporta sólo un 13%(7,8).

Pinto y colaboradores presentaron una serie de 40 enfermos controlados durante 4 años y observaron una regresión del 100% para el dolor, 30% para la placa y del 25% para la curvatura; comprobaron además disfunción sexual entre un 30 y 40% de los casos con recuperación espontánea de la erección en el 30% de ellos entre los 12 y 24 meses(9).
El dolor tiende a mejorar con el transcurso de la afección, no así la curvatura ya que con respecto a esta última Gelbard comunicó que el 77% de los pacientes controlados a los 4 años del comienzo de la enfermedad se encontraban igual o peor que al inicio(8).

Con relación a la impotencia es importante destacar que la incapacidad para lograr y o mantener rígidas erecciones no constituye el punto  final de progresión de la enfermedad de La Peyronie. Por otra parte, el grupo etáreo promedio con esta afección esa condicionado por diferentes factores orgánicos y o psicológicos que pueden ocasionar una disfunción sexual eréctil(10).

ETIOPATOGENIA

Varias hipótesis han sido propuestas para explicar la formación de placas en la enfermedad de La Peyronie, tales como las causas genéticas, autoinmunes, vasculíticas, colagenopáticas, hipovitaminosis, o uso crónico de ciertas  drogas como el propanolol, etc.(4,11-13), aunque sin embargo ninguna de ellas ha sido comprobada. Es posible que diferentes factores iniciadores puedan conducir a un fin común ya que los hallazgos anatomopatológicos de las placas fueron similares en todos los pacientes con enfermedad de La Peyronie, independientemente de los factores que pudisen haberla iniciado.

La hipótesis más aceptada actualmente se basa en el hecho de que las placas son el resultado de traumatismos o micro traumatismos en pacientes con predisposición genética(6,14,15). Se sabe que la fuerza mecánica es un activador de la fibrosis del tejido conectivo, aunque el mecanismo por el cual esto se produce no es claro. Se supone que existe un punto de tensión (umbral) a partir del cual podría instalarse dicho mecanismo. Dicho umbral normalmente ha de ser alto; sin embargo, la variabilidad genética puede producir un grupo de hombres  con umbrales bajos. En este sentido, la pérdida de la elasticidad albuginea relacionada con la edad predispone al tejido conectivo(16,17) a experimentar máximas fuerzas de tensión durante la erección y la penetración. La superación de este umbral en hombres con dicha condición o predisposición genética generaría la formación de depósitos de fibrina, hallazgo histopatológico temprano en la enfermedad de La Peyronie(18). Esta fibrina depositada transformará a la albugínea en un componente más rígido, favoreciendo aún más la fragilidad del tejido y su traumatismo, con la generación de un infiltrado celular. Este infiltrado con el tiempo es reemplazado por fibras colágenas del tipo III, caracterizadas por bandas más gruesas de menor elasticidad, alterando la relación normal existente entre estas fibras y las del tipo I(19). Estos cambios disminuyen la compliance de la albugínea, favoreciendo la curvatura, que a su vez facilitará por una cuestión anatómica los microtraumatismos durante la relación sexual, generando un círculo vicioso que favorecerá el progreso de la enfermedad.

Así mismo, las alteraciones en la rigidez por otras etiologías como la diabetes, hipertensión, hipercolesterolemias, etc, favorecerían los microtraumatismos en cada relación sexual como consecuencia de la pérdida de la rigidez axial del pene, contribuyendo al mecanismo descripto(20).

En general la fibrosis se limita a la albugínea sin invadir o reemplazar el tejido eréctil. Si bien se desconoce por qué algunos pacientes con placas son potentes y otros no, se supone que el mecanismo por el cual se puede producir una Disfunción eréctil es por alteración del sistema corporooclusivo en la zona de la placa(6).

CUADRO CLINICO

La enfermedad de La Peyronie se presenta con mayor frecuencia en la sexta década de la vida, y puede manifestarse en diferentes etapas de su evolución. En su historia natural hay un primer período de invasión donde la placa puede progresar en forma silenciosa denotando lentamente la existencia de la curva o la retracción del pene, o sintomática, presentando dolor en la erección o durante la penetración; un período de estado que puede durar meses o años en donde los síntomas que predominan son los originados por la fibrosis, tales como la curva, la retracción del pene y los estrechamientos, llegando en ocasiones  a provocar impotencia. Este período se puede interrumpir por brotes o progresiones de la enfermedad o menos frecuentemente por la regresión.

Los períodos de invasión   dolorosa o rebrotes tienen un alto componente inflamatorio y su gravedad es mayor cuando son multicéntricos.

Algunos pacientes pueden presentar, además, asociadas con estos síntomas la retracción de la aponeurosis palmar (Dupyitren) , plantar  (Ledderhorse) y la fibrosis del cartílago del lóbulo de la oreja.

La enfermedad de La Peyronie se debe diferenciar de otros procesos fibróticos de los cuerpos cavernosos como son las fibrosis difusas que aumentan la consistencia del tejido eréctil ocasionado por la diabetes, la inyección de drogas vasoactivas, las secuelas del priapismo, como así también con otras curvaturas peneanas como las observadas en el pene corvo, la hipospadia, la hepispadia, los tumores inflamatorios periuretrales y con el infrecuente sarcoma de los cuerpos cavernosos.

Las cuatro formas de presentación clínica (asintomática, con dolor, curvatura de distintos grados e impotencia)  solas o asociadas entre si así como la consideración del período en el cual se encuentra la enfermedad (de invasión, de estado, de progresión o regresión), serán tenidos en cuenta para determinar la conducta terapéutica(8,9,21).

EVALUACION DIAGNOSTICA

El interrogatorio estará orientado a conocer el tiempo de evolución de la enfermedad, sus manifestaciones, su forma de comienzo (brusco o insidioso), así como las circunstancias relacionadas con el mismo, como por ejemplo un traumatismo coital algunas veces recordado por el paciente.

Sin duda alguna el examen semiológico del pene constituye el elemento más importante para el diagnóstico; a través del mismo se determinará no solo la presencia de la o las placas, sino su localización  (la mayoría en el dorso peneano), su extensión y límites.

En general, no es necesario una investigación extensa con métodos auxiliares para el diagnóstico, sin embargo estos podrán ser de utilidad para mostrar distintas condiciones que orienten sobre la conducta terapéutica a seguir(21).

Foto del pene erecto: la solicitud de fotos en 4 incidencias (superior, frontal y ambos laterales) tiene como propósito evaluar el grado de curvatura en pacientes que manifiesten dicho síntoma.

Estas estarán especialmente indicadas para aquellos pacientes que presenten una curva invalidante para la penetración y en quienes se planee un tratamiento quirúrgico.

En ocasiones la inyección de drogas vasoactivas intracavernosas, permitirá objetivar tanto la curva como la rigidez de la erección(22).

Radiografía simple: la misma debe ser realizada preferentemente con técnica de mamografía, pudiendo observar imágenes radioopacas correspondientes a las placas calcificadas, hecho considerado como último período anatopatológico de la enfermedad(21).

Ecografía: es un método simple y de bajo costo, aunque agrega poco al examen digital. Con ella podemos visualizar imágenes hipercoicas desde dos milímetros y medir sus diámetros longitudinal y anteroposterior.

La presencia de sombras sónica nos orienta a la presencia de una calcificación de la placa. Los transductores ideales deben ser lineales de 10 Mhz que permiten una profundidad de 3 cm(23).

Cavernosografía dinámica con o sin bomba de infusión: este estudio tiene su principal indicación en indicar los probables sitios de alteración del mecanismo corporooclusivo, pudiendo además ser de utilidad para delinear la extensión de la placa, pero rara vez aporta datos que cambien la decisión terapéutica(24).

Resonancia nuclear magnética: la combinación de campos magnéticos y ondas de radio frecuencia sin radiaciones ionizantes permite observar bajo la acción de drogas vasoactivas, la retracción de la albugínea y la posible infiltración del septum intracavernoso. Este estudio es muy costoso y tampoco aporta datos que justifiquen su uso sistemático(21).

TRATAMIENTO MEDICO FARMACOLÓGICO.
Su principal indicación se encuentra en aquellos pacientes que presentan una induración penena no calsificada con rígida erección con o sin dolor, que ocasiona una curvatura de leve a moderada que no dificulta la penetración.

Múltiples son los tratamientos médicos empleados en la actualidad, uno de los más utilizados es la vitamina E. Scardino y colaboradores en 1949, notaron una deficiencia de vitamina E asociada con una anormal reconstitución del tejido conectivo. Si bien aun no han sido comprobados los beneficios obtendios con ella el efecto antioxidante de la vitamina E tendría su mayor utilidad como apoyo durante la etapa expectante del período de estado.

El paraminobenzoato de potasio (potaba) ha sido sugerido para el tratamiento de la enfermedad de La Peyronie luego que Zaratonetis la utilizó en la esclerodermia con una dosis diaria de 12g. La mayoría de las series realizadas muestran pobres resultados obtenidos(25).

La colchicina presenta una acción antiinflamatoria durante el período fibrinogénico previo a la instalación de sales de calcio sobre la placa. Su principal indicación sería el dolor durante la erección, con mínimos efectos colaterales(26).

Los esteroides intralesionales fueron descriptos por primera vez por Teaslev en 1954, se ha utilizado hidrocortisona o triamcinolona semanalmente durante dos meses, siendo comunicada en la bibliografía una tasa de éxito de alrededor del 35% su utilización puede ocasionar una fibrosis cicatrizal que involucre la fascia de Buck y el paquete neurovascular profundo del pene, perdiendo así la elasticidad de sus estructuras anatómicas y reduciendo el éxito posterior de los posibles tratamientos quirúrgicos(27).

Otras alternativas terapéuticas han sido propuestas como el uso de colagenasa o de bloqueantes cálcicos intraplaca. La colagenasa es el único agente que ha demostrado tener actividad frente a lesiones invitro, y fue utilizado con buenos resultados en la enfermedad de Dupuytren. Algunos autores presentan cifras de remisión del dolor en el 93% de los pacientes tratados y una reducción leve de la incurvatura luego de 4 semanas de tratamiento en el 65% de los casos sin efectos colaterales ni alérgicos(28,29).

Los bloqueantes cálcicos como el verapamilo, han demostrado invitro e invivo inhivición de las síntesis y secreción de macromoléculas extracelulares que incluyen al colágeno, glicosaminas, glicanos y fibronectinas(30).

TERAPIA FISICA EN LA ENFERMEDAD DE LA PEYRONIE
Existen dos alternativas de terapias físicas reconocidas para el tratamiento de la enfermedad de La Peyronie como son el láser de arseniuro de galio y la ionoforesis.

Láser de arseniuro de galio: durante el periodo de estado, el láser  es un efectivo antifrotico, aun en estadíos recientes disminuyendo su efectividad en los períodos de invasión o rebrote, donde su mayor efecto pasa por el poder antiinflamatorio al reducir la vasculitis perilesional inicial.

Lunghi y colaboradores demostraron por microscopía electrónica que durante el período evolutivo existe un aumento en la síntesis de colágeno asociado con la presencia de fibras colágenas intracelulares. En este período el láser tiene su mayor efectividad al producir su denaturalización química y promover los mecanismos circulatorios de arrastre.

Con el avance del proceso degenerativo y la precencia de microcalsificaciones sobre la fibra colágena a predominio del tipo III la terapia láser pierde su efectivadad al no poder desnaturalizarla eficazmente(31-34).

Iontoforesis: su utilidad principal radica en la posibilidad de vehiculizar fármacos a través de los tejidos del pene.

En las etapas agudas o de reborde permite colocar en la intimidad del proceso drogas tales como la orgoteína (superoxidodimutasa) o corticoides como el valerato de betametasona, que interfieren con la vasculitis de La Peyronie(35,36).

Otros procedimientos: ultrasonido: de discutida y escasa utilidad. No existe bibliografía disponible, magnetoterapia: se encuentra en período de evaluación.

PLICATURA DE LOS CUERPOS CAVERNOSOS

Nesbit en 1954, describe el procedimiento de la plicatura de los cuerpos cavernosos en pacientes con curvaturas congénitas sin placas ni fibrosis. Esta técnica, rápida y sencilla es absolutamente aplicable en los casos de deformación peneana por enfermedad de La Peyronie y a pacientes portadores de placas estabilizadas y que mantengan su capacidad eréctil indemne(37,38).
Otros autores como Yachia(39) han modificado la técnica original de Nesbit pero manteniendo su principio o sea la sección (Yachia) o la resección (Nesbit) longitudinal de una pastilla de albugínea en el lado contralateral de la incurvatura, con sutura transversal de material irreabsorbible a nudo interno.

Otras variantes como la de Correa o Saalfeld, suturan transversalmente la albugínea sin resección ni sección(40,41).

Deben desaconsejarse estas técnicas en pacientes con acortamiento del pene ya que esta técnica tiende a disminuir su longitud y en pacientes con disfunción erectiva o deformidades peneanas muy marcadas

SECCION O RESECCION CON SUSTITUCION DE LA PLACA DE LA PEYRONIE
La indicación electiva de la sección o de la resección total de la fibrosis albugínea en la enfermedad de La Peyronie es la curva peneana invalidante (imposibilidad de lograr una penetración) con erecciones rígidas conservadas. En quienes la rígida erección es lograda con la inyección de drogas vasoactivas presentan una indicación relativa.
La sustitución parcial o total del defecto provocado por la resección puede ser cubierta por tres materiales:

a) injertos con tejido extragenital: fascia temporalis(42), dermis(43), vena safena interna(44).

b) injertos o colgajos de tejido genital: túnica vaginalis(45), vena dorsal del pene(46), colgajos fascicutáneos de pene o prepucio(47).

c) material inerte biocompatible: goretex, dracrón(48). El material de sustitución ideal debería ser nativo de la zona genital con vascularización propia, elasticididad y distensibilidad igual a la de la albugínea, no generar procesos plásticos en el lecho receptor y de rápida obtención a través de una única incisión quirúrgica. De las técnicas mencionadas anteriormente, la descripta por Krishnamurti(47) reúne estas condiciones pero su reciente descripción no ha superado la prueba del tiempo, quedando por determinar la respuesta del lecho receptor a la presencia de restos córneos en el colgajo faciocutáneo desepitelizado trasladado.

Las complicaciones más importantes son la aparición de impotencia post operatoria y la recidiva de la curvatura peneana, debida a la retracción secundaria de los tejidos trasladados o por el desarrollo de fibrosis adyacentes a la zona injertada, dependiendo directamente  del paso del tiempo de la cirugía de la vascularización de los tejidos empleados y la neovascularización generada.

Esta fibrosis es más frecuente con el uso de materiales inertes biocompatibles.

La impotencia postoperatoria oscila según la literatura entre un 16 y 70%, pero resulta difícil determinar los criterios de evaluación del pre y post operatorio de estos pacientes(49-51). Jordan determinó que todos los pacientes con estudios del factor corporooclusivo normal en el preoperatorio mantuvieron su potencia. En cambio, aquellos que presentaban alteraciones moderadas del factor corporooclusivo (presiones de equilibrio cavernosométricas de 45 a 60 mmHg, con caídas patológicas de la presión intracavernosa) sólo conservaron la potencia el 75% de los operados(52).

Otras complicaciones descriptas son hipoestesia glandelar o peneana por sección inadvertida del nervio dorsal del pene o de alguno de sus filetes, infección o necrosis epidérmica o necrosis glandelar por sección inadvertida de las arterias dorsales.

IMPLANTE PROTESICO PENEANO.

La conducta generalizada frente a un paciente con enfermedad de La Peyronie e impotencia es el implante protésico asociado o no con la sección o resección de la placa. Si bien las prótesis semirígidas han sido recomendadas en el pasado, varios autores han informado buenos resultados con prótesis inflables.

Al respecto Kesllier y colaboradores informan una excelente experiencia con prótesis semirígidas logrando un correcto enderezamiento del eje peneano y una menor complejidad técnica que una prótesis inflable multicomponente(53). Jonas, por su parte, también sostiene la superioridad de las prótesis maleables para corregir la deformidad(54).

Finalmente, Montorsi y colaboradores comunican los resultados en pacientes con La Peyronie implantados con prótesis inflables con una satisfacción del 90%(55).

Mulcahy, en cambio recomienda las prótesis inflables de 3 componentes, ya que estas proporcionan una erección más firme y tienden a enderesar la curva del pene mejor que las otras alternativas protésicas(56). 

Para la corrección de la curva podrá ser necesaria la sección de la placa. Si esta llegara a dejar una importante ventana, es conveniente cubrir el defecto creado con parches autólogos o eterólogos cuando se utilicen prótesis inflables, por la posibilidad de presentar deformaciones aneurismáticas.

Recientemente, Wilson y Delk han presentado una experiencia en 138 pacientes con enfermedad de La Peyronie, quienes fueron implantados usando prótesis inflables de 3 componentes y en quienes la curvatura fue corregida con maniobras de modelación sobre la prótesis para lograr el enderezamiento del eje peneano con un éxito terapéutico del 86%(57).

Las manifestaciones clínicas, la edad del paciente, el tamaño y la localización de la placa así como la comprensión por parte del paciente de la evolución y conducta de su enfermedad son factores de gran importancia. El análisis correcto de los mismos estrechará el espectro de opciones y conducirá a resultados más satisfactorios(58).

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE LA PEYRONIE.
Ante un paciente con enfermedad de La Peyronie corresponderá efectuar un exhaustivo interrogatorio basado en el tiempo de inicio de las manifestaciones clínicas, antecedentes traumáticos penanos, impotencia, enfermedades colágenas, diabetes, ingesta de medicamentos, como así también de las manifestaciones clínicas debidas a la presencia de la placa, como son el dolor en la erección, la curva o la disfunción erectiva.

El examen físico aportará datos que nos orientarán sobre la localización, límites, número y tamaño de la o las placas.

La evaluación puede completarse con una radiografía simple de pene preferentemente con técnica mamográfica y o una ecografía que permitirá complementar los datos obtenidos por el examen físico y agregarán la posibilidad de determinar la calcificacion de la placa si es que existe, hecho que marca la expresión histopatológica máxima de la enfermedad y su irreversibilidad.

El interrogatorio, examen físico y estudios complementarios, permitirán además establecer el diagnóstico diferencial con fibrosis difusas postpriapismo o postinyecciones de drogas vasoactivas y del infrecuente sarcoma de los cuerpos cavernosos. 

Confirmado el diagnóstico, la conducta terapéutica estará basada en las manifestaciones clínicas, momento evolutivo de la enfermedad así como de la efectividad conocida de los distintos tratamientos.

1) Peyronie asintomático.

En este caso, además de dar al paciente la completa información sobre el origen y las probables manifestaciones futuras de la enfermedad se sugiere la observación clínica periódica de acuerdo con las características del paciente y a su estado psicoemocional dado por la existencia de la enfermedad.

2) Peyronie y dolor.

Si el paciente se queja de dolor durante la erección, se recurrirá al tratamiento médico farmacológico o físico hasta la remisión del síntoma. Superada la etapa aguda pasará  a control.

La terapia farmacológica sugerida es colchicina en dosis progresivas de 0,5 a 2,5 mg/día.

Con respecto a la vitamina E no existen hasta la fecha evidencias científicas que avalen su utilidad en esta enfermedad aunque su indicación está ampliamente difundida.

La terapia física esta basada en la utilizacion del láser de arseniuro de galio con un mínimo de 10 sesiones durante 5 semanas. En períodos evolutivos con microcalcificaciones pierde efectividad la dosis sugerida es de 100 a 200 joules/cm2 con un tiempo de exposición no menor a 15 minutos.

La iontoforesis, cuya utilidad principal radica en la posibilidad de vehiculizar fármacos a través de los tejidos del pene, tendría su utilidad en estos casos utilizando orgoteína (superoxidodimutasa) 8g o valerato de betametazona 10mg.

Este subcomité sugiere evitar el uso de inyecciones intraplaca como tratamiento dada su eficacia limitada así como las consecuencias locales de generar mayores fibrosis y favorecer la curvatura peneana, ambas, la terapia farmacológica y física pueden usarse también en forma combinada.

3) Peyronie y curvatura peneana.

Un hecho de importancia frente al paciente con curvatura penena es determinar el efecto invalidante de la curva, esto es, si la misma impide o no una penentración.

Si la curvatura no invalida la penetración, la conducta sugerida es el control periódico. Una opción alternativa con resultados variables es la terapia física. Si la curvatura invalida la penetración se impone la corrección quirúrgica. En este caso es de utilidad solicitarle fotos de su pene en erección en 4 incidencias (frente, superior y ambos laterales) que nos permitirán comprobar objetivamente el grado de la curva y su dirección. Si el paciente no puede obtener estas fotos puede contemplarse la posibilidad de usar un test de erección farmacológico. Es importante que la placa tenga una antigüedad de 6 meses, se encuentre en un período evolutivo de reposo o estado y el mecanismo eréctil este intacto.

La técnica quirúrgica más sencilla es la plicatura de los cuerpos cavernosos según fuera descripta asociada en grandes deformidades a la sección de la placa. Esta técnica no esta indicada en los pacientes que presenten importante acortamiento del pene. La sección de la placa o la resección con injerto libre o colgajo para cubrir el efecto tiene su principal indicación en grandes deformidades peneanas o acortamientos.

Existe una indicación relativa para la cirugía correctiva en pacientes con impotencia que responden a las drogas vasoactivas. Se tendrá en cuenta la edad del paciente, y las patologías asociadas para decidir entre esta opción o el implante protésico.

4) Peyronie e impotencia:

Si el paciente manifiesta no obtener erecciones adecuadas para la penetración deberá ingresar en el protocolo de estudio de la disfunción sexual eréctil. 

Si de esta evaluación se determinan otras causas favorecedoras de la disfunción, la conducta terapéutica se regirá de acuerdo con el protocolo para su tratamiento.

Si la causa de la impotencia es la enfermedad de La Peyronie el tratamiento electivo es el implante de prótesis peneana con prótesis semirígidas o inflables de dos o 3 componentes. El tratamiento de la placa en estos casos (sección o resección) dependerá de la curvatura asociada y del tipo de prótesis utilizada. Para corregir la curva podrá también recurrirse a la modelación peneana de la misma sobre la prótesis, como fuera descripto.

La terapia de autoinyección con drogas vasoactivas en los respondedores, así como el uso de dispositivos de vacío, constituyen dos alternativas al implante que podrán ser consideradas.
ENFERMEDAD DE LA PEYRONIE. ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO.
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