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Resumen la enfermedad de Peyronie es una enfermedad que se caracteriza por una 
alteración en el proceso de cicatrización de la túnica albugínea que condiciona deformidad 
peneana, curvatura, estrechamiento y acortamiento del pene, y compromete la función sexual 
de manera importante. Aunque se han estudiado y sugerido múltiples tratamientos no 
quirúrgicos, ninguno de estos ha demostrado de manera real y efectiva la corrección de la 
deformidad peneana. Por dicha razón, la cirugía continúa siendo el estándar de oro para  
la corrección de la curvatura y deformidad generada por la enfermedad de Peyronie. En este 
artículo mencionamos aspectos importantes a considerar en el diagnóstico y manejo médico-
quirúrgico de la enfermedad de Peyronie. 

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

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

Muchos hombres ven la forma, tamaño y función del pene 
como una escala para medir su salud y masculinidad. la 
aparición de cualquier enfermedad que condicione disfun-
ción o deformidad en el pene genera demasiada preocu- 
pación. las deformidades en el pene son más frecuentes de 
lo que se piensa. la deformidad peneana genera una altera-
ción funcional sexual severa y en ocasiones serios problemas 
con la pareja, ya que imposibilita la penetración y puede 
ser dolorosa para la misma. Esto condiciona gran frustración 
y depresión en los pacientes, por ende, disfunción psico-
sexual que a su vez ocasiona disfunción eréctil. Entre las 
deformidades peneanas adquiridas se encuentra la enfer-
medad de Peyronie. Esta enfermedad fue descrita ini- 
cialmente por Francois Gigot de la Peyronie en 1743. Es una 
condición en la cual se presenta deformidad del pene, ca-
racterizada por la presencia de una placa ibrosa en la túni-
ca albugínea del pene. 

la disfunción eréctil y el dolor son manifestaciones fre-
cuentes en esta enfermedad. Su etiología y el mecanismo 
por el cual se produce no se conocen del todo. Se acepta 
como causa principal el microtrauma y la alteración en los 
mecanismos de cicatrización.

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

Epidemiología

los datos epidemiológicos de la enfermedad de Peyronie 
han variado ampliamente desde que se iniciaron sus repor-
tes. En 1928, Polkey reportó 550 casos a nivel mundial, una 
publicación italiana publicada en 1966 describió 3,600 pa-
cientes afectados. En 1968, ludvik estableció una tasa de 
0.3%-0.7% en pacientes vistos en la práctica urológica priva-
da1. En 1991, lindsey postuló una prevalencia de 388.6 ca-
sos de enfermedad de Peyronie por 100,000 pacientes en 
Rochester, Minnesota2. En la institución Devine’s, cerca del 
1% de la población médica entre 30 y 65 años tiene enfer-
medad de Peyronie3. El diagnóstico de enfermedad de Pe-
yronie se ha establecido mucho más frecuentemente en 
autopsias, Smith observó una forma leve de enfermedad de 
Peyronie en 23 de 100 exámenes post mortem4. En el 2002, 
Schwarzer et al., en un estudio realizado en por el Departa-
mento de Urología del Hospital Universitario de Colonia, 
Alemania, mediante cuestionarios aplicados en 4,432 pa-
cientes, reportó una prevalencia de 3.2%5. En los últimos 
años, la prevalencia reportada se encuentra entre el 3% al 
9% de la población masculina adulta6,7. 

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

Fisiopatología

la enfermedad de Peyronie afecta principalmente la túnica 
albugínea del pene. En esta se encuentran ibras elásticas, 
las cuales mantienen la estructura de los puentes de coláge-
no. Sin embargo, la enfermedad de Peyronie tiene efectos 

funcionales en el tejido de la corpora cavernosa adyacente 
a las placas, exhibiendo in vitro cambios ultraestructurales 
en el músculo liso y células endoteliales8.

la placa en la enfermedad de Peyronie se debe al reem-
plazo de los elementos estructurales normales de la túnica 
albugínea por colágeno desorganizado y excesivo, fibras 
elásticas fragmentadas y su eventual calciicación9. Histoló-
gicamente, se encuentra un proceso inlamatorio caracteri-
zado por iniltración crónica linfocítica y plasmocítica de la 
túnica albugínea.

El origen de este proceso inlamatorio se desconoce, aun-
que el microtrauma y un proceso no regulado de curación de 
las heridas, con proliferación excesiva de ibroblastos y de-
pósito de matriz extracelular se considera el origen más 
aceptado10.

El depósito de ibrina parece ser un evento temprano en 
la isiopatología de la formación de la placa11.

Después de un periodo inicial, las placas presentes en la 
enfermedad de Peyronie progresan a la ibrosis, estas placas 
están compuestas principalmente de colágeno tipo i y iii, 
siendo este ultimo el más abundante12.

Se ha demostrado en pacientes con Peyronie una sobreex-
presión del factor de crecimiento transformador ß1 (TGF-
ß1), y la relación entre este y la ibrosis ha sido descrita, 
incrementando la transcripción de genes que controlan la 
síntesis y depósito de colágeno y proteoglicanos, disminu-
yendo la secreción de proteasas, llevando a la síntesis de 
proteínas que inhiben la actividad de las proteasas, redu-
ciendo la síntesis de óxido nítrico (No) por inhibición trans-
cripcional de la sintasa inducible de óxido nítrico (iNoS), 
mientras simultáneamente se generan especies reactivas de 
oxígeno (RoS)13; estos cambios se han podido replicar en 
modelos animales inyectados con citomodulina, un análogo 
del TGF-ß114.

Se ha aplicado ibrina directamente en la túnica albugínea 
en modelos animales, produciendo placas similares a las 
presentes en la enfermedad de Peyronie de forma más  
temprana que en las inyectadas con TGF-ß1, encontrándose 
estos niveles de TGF-ß1 signiicativamente más elevados en 
las lesiones15.

Establecer a la ibrina como iniciador de la isiopatología 
de la enfermedad de Peyronie se ha limitado debido a que 
las muestras son obtenidas en el momento de la corrección 
quirúrgica y no se cuenta con placas inmaduras.

Adicionalmente, la sobreexpresión de la proteína 1 qui-
mioatrayente de monocitos (MCP-1), se ha asociado con i-
brosis de órganos como hígado, riñón, pulmón y piel, y se ha 
probado como un blanco potencial de la terapia dirigida en 
enfermedad de Peyronie16.

los factores de crecimiento derivados de plaquetas  
(PDGF-A, PDGF-B) pueden exacerbar la proliferación de  
ibroblastos, receptores para estos se han encontrado fuer-
temente expresados en células similares a ibroblastos en la 
túnica de las muestras de hombres con enfermedad de Pe-
yronie17.

Los mioibroblastos (ibroblastos diferenciados que han 
adquirido un fenotipo intermedio entre la célula progenito-
ra y las células de músculo liso), se replican y activan para 
producir colágeno, citocinas, TGF-ß1, y otros mediadores 
inlamatorios, ON, ROS; y adicionalmente tienen recepto-
res para TGF-ß1, PDGF y factor de crecimiento básico de i-
broblastos18.
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El rol potencial de la inestabilidad cromosómica en la i-
siopatología de la enfermedad de Peyronie se ha estudiado 
en cultivos celulares derivados de placas, los cuales han 
mostrado tener cambios cromosómicos aleatorios sugiriendo 
inestabilidad cariotípica, mientras que cultivos celulares 
del tejido adyacente han sido normales. Se han demostrado 
aneusomías en los cromosomas 7, 8, 17, 18 y X; y deleciones 
recurrentes del cromosoma Y19.

las especies reactivas de oxígeno son reducidas por el 
efecto antioxidante del NO, el cual no es ibrogénico pero 
puede ser proapoptótico en altas concentraciones. El balan-
ce entre el No y las especies reactivas de oxígeno, determi-
na el balance entre ibrosis y curación normal de heridas.

Se ha utilizado terapia génica para administrar iNoS en la 
placa ibrótica creada con ibrina en modelos animales lle-
vando a una reducción signiicativa de la placa, lo que resal-
ta una nueva opción de tratamiento para la enfermedad de 
Peyronie20.

Diagnóstico

Aún no se ha establecido un estándar de evaluación para 
enfermedad de Peyronie aceptado internacionalmente. Se 
ha sugerido una forma de evaluación estandarizada que in-
cluye historia clínica, examen físico, diagnóstico de imagen 
y cuestionarios aún no validados21.

la historia debe contener el tiempo de inicio, cuáles eran 
los síntomas iniciales y cómo se presentaron, incluyendo  
dolor, deformidad y placa palpable. Se debe interrogar 
acerca de cualquier antecedente de trauma que haya precedi-
do el inicio de los síntomas en los meses previos, antecedentes 
familiares de enfermedad de Peyronie u otras desórde- 
nes como la enfermedad de Dupuytren, los tratamientos  
previos que haya recibido y el grado de erección en una es-
cala (de 0-10), previo a la presentación de la enfermedad de 
Peyronie y el estado actual, así como pedir al paciente que 
estime el grado y dirección de la curvatura del pene22.

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

Wessells con el paciente en posición supina, traccionando el 
pene a 90º y presionando con una regla rígida la grasa hasta 
el hueso púbico; se mide dorsalmente hasta la corona o el 
meato23 (ig.1).

las manos y pies deben examinarse en búsqueda de evi-
dencia de contracturas de Dupuytren y nódulos de ledder-
hose. las deformidades del pene deben medirse y 
fotograiarse en erección. El ultrasonido Doppler puede uti-
lizarse en la evaluación inicial para determinar ibrosis del 
cuerpo y calciicación de la placa, así como la integridad 
vascular del pene en erección y la respuesta eréctil ante los 
agentes vasoactivos. Artículos recientes sugieren que un ín-
dice de resistencia menor a 0.8 en el ultrasonido Doppler es 
predictivo de disfunción eréctil postoperatoria, y debe de 
ser considerado como parámetro para colocar prótesis vs. 
corporoplastia con injerto24. Se debe medir la curvatura con 
un goniómetro y tomarse el ancho en la base, área subcoro-
nal y zonas de estrechamiento.

Tratamiento

la terapia apropiada se escoge basada en el estatus eréctil 
del paciente, presencia de dolor, el tiempo de inicio y el 
estado psicológico. En estadios iniciales usualmente se re-
comienda el manejo conservador, las indicaciones incluyen 
a hombres en una fase temprana (< 12 meses) maniiesta 
por una deformidad progresiva e inestable, erecciones dolo-
rosas y pacientes que no deseen manejo quirúrgico22,26.

la terapia oral incluye varios medicamentos dentro de los 
cuales se incluye: vitamina E, colchicina, aminobenzoato de 
potasio (potaba), citrato de tamoxifeno, carnitina, pentoxi-
ilina, inhibidores de la 5-fosfodiesterasa. Estos medicamen-
tos no han probado ser efectivos completamente y se 
necesitan mayores estudios para recomendarlos como trata-
miento22,25,27. la terapia intralesional ha utilizado corticoes- 
teroides, bloqueadores de canales de calcio e interferones 
con resultados muy variables, sin embargo los beneicios que 
otorgan quizás sean el de estabilización de la enfermedad, 
evitar la progresión de la misma y en un porcentaje muy bajo 
la regresión de la enfermedad27-29.

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

Figura 1 Técnica de Wessells para evaluar la longitud del 
pene.

Figura 2 Evaluación de la angulatura en erección y el punto 
de curvatura máxima (PCM).

PCM
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clasiicado como metaloproteinasa especíica de matriz 1, 8 
y 13, el cual se aplica intralesional en dosis de 0.58 mg, 
como máximo 4 ciclos (2 inyecciones por ciclo separados de 
48 a 72 horas), seguido de estiramiento peneano o remode-
lación peneana por 30 segundos en 3 ocasiones. Cada ciclo 
se aplica con un intervalo de 6 semanas. Esta colagenasa 
degrada especíicamente el colágeno tipo I y III, encontrado 
en las placas de la enfermedad de Peyronie30. Recientemen-
te se han publicado los resultados de 2 grandes estudios do-
ble ciego aleatorizados, fase 3 que han evaluado la eicacia, 
seguridad y tolerabilidad de la colagenasa aplicada con in-
yecciones intralesionales en 417 y 415 pacientes en cada 
estudio, iniciados en septiembre del 2010 y terminados en 
marzo del 2012, los cuales han mostrado una disminución  
en la curvatura del 34% comparado con un 18.2% del place-
bo, lo que soporta su eicacia clínica para el tratamiento de 
la enfermedad de Peyronie31.

los tratamientos mecánicos que incluyen la iontoforesis, 
terapia con ondas de choque, aparatos de tracción del pene 
y radiación no han mostrado beneicio32-34.

El tratamiento quirúrgico se encuentra indicado en pa-
cientes con enfermedad estable (más de un año de inicio 
con al menos 6 meses, sin cambio en la deformidad), sin 
dolor en el pene, con incapacidad para mantener actividad 
sexual por la deformidad o rigidez inadecuada, con fallo del 
tratamiento conservador, y calciicación de la placa20,24. Pre-
vio al manejo quirúrgico debe discutirse la posibilidad de 
persistencia de una curvatura residual de 20 grados o me-
nos, recurrencia de la curvatura en un 6%-10%, disminución 
de la longitud del pene, disminución de la rigidez en 5% al 
menos, y disminución de la sensibilidad sexual en alrededor 
del 20%35.

Figura 3 Separación del complejo neurovascular (CNv) dorsal.

Figura 5 Incisiones transversales supericiales sobre albugínea 
en sitio a plicar.

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

Figura 6 Sutura vicryl® 4-0 para realizar plicatura. Se evalúa 
corrección mediante erección artiicial.
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las técnicas de plicatura de la túnica se recomienda para 
los pacientes con curvatura simples de menos de 60 a 70 
grados, sin efecto de bisagra o reloj de arena, y cuando se 
anticipa una pérdida de menos del 20% de la longitud del 
pene. Una manera de predecir la longitud de acortamiento 
es medir en erección el eje longitudinal del pene ventral y 
dorsalmente desde la base hacia la punta del glande. la di-
ferencia que existe entre ambas longitudes es la pérdida 
estimada en centímetros de la longitud del pene posterior a 
la plicatura. Se han descrito múltiples técnicas de plicatura, 
el procedimiento de Nesbit, en la cual se realiza escisión de 
la túnica en el lado contralateral a la curvatura y cierre con 
sutura permanente36 y sus variantes en la técnica de Yachia, 
que utiliza la técnica de Heineke Mikulicz (incisión vertical y 
cierre transversal)37, el procedimiento de 16 puntos en  
el cual no se realiza incisión y sólo se plica la túnica albugí-
nea con puntos de lembert con sutura no absorbible38. otra 
variante es la modiicación de Duckett-Baskin de plicatura de 
la túnica albugínea, en la cual se realizan incisiones trans-
versales paralelas en el lado contralateral al punto de ma-
yor curvatura y cierre con suturas no absorbibles39 (igs.2-8). 

Todos los procedimientos de plicatura disminuyen la lon-
gitud del pene, no sirven para deformidades en bisagra y 
reloj de arena, y pueden exacerbarlas provocando inestabi-
lidad, además puede existir dolor asociado a los puntos de 
sutura35, ninguna de las técnicas de plicatura ha demostrado 
ser superior a las otras, por lo que la técnica ideal es con la 
que el cirujano se encuentre más familiarizado.

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

las técnicas de injerto incluyen la incisión de la placa o la 
escisión parcial de la placa. Existe un elevado riesgo de  

disfunción eréctil con la escisión total de la placa, por lo 
que en la actualidad se preiere una incisión de relajación 
en H o doble Y en el área de curvatura máxima. Esto permi-
te que la túnica se expanda en este sitio, corrigiendo la 
curvatura y posteriormente cubriendo con injerto estas 
áreas41. la escisión parcial de la placa en el sitio de mayor 
deformidad puede servir en pacientes con indentación seve-
ra o calciicación importante de la placa, se ha utilizado el 
principio geométrico en un esfuerzo para obtener el tamaño 
preciso del injerto y corregir de manera más exacta la cur-
vatura, sin comprometer la longitud del pene42 (ig.9-16).

Múltiples injertos han sido utilizados, dentro de estos se 
encuentran la túnica vaginalis, dura madre, fascia tempo-
ral, fascia lata, vena safena, mucosa bucal; sin embargo 
necesitan de una segunda incisión y aumenta el tiem- 
po quirúrgico. injertos sintéticos como el Dacrón® y el  

Figura 7 liberación del ligamento suspensorio medial para in-
crementar longitud del pene posterior a plicatura. Figura 8 Medición de la longitud posterior a cirugía.

Figura 9 inducción de erección para valorar curvatura.
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politetraluoroetileno (PTFE) han caído en el desuso por el 
riesgo de infección, así como la inlamación y ibrosis que la 
presencia de estos provoca. los aloinjertos y xenoinjertos, 
incluyen el pericardio de bovino y humano, submucosa in-
testinal de porcino son los 2 tipos más comúnmente usados. 
Ejemplos de estos son el Tutoplast®, un injerto procesado de 
pericardio humano y bovino delgado y fuerte que no se con-
trae, y el Surgisis® ES, un injerto de submucosa intestinal 
que tiene propiedades similares al pericardio pero que se 
contrae 25%, por lo que se ha asociado con casos de recu-
rrencia43.

las prótesis de pene se han sugerido para pacientes con 
enfermedad de Peyronie con disfunción eréctil que no res-
ponde con medicamentos, los criterios claros de su indica-
ción aún no se han descrito. Permite corregir la deformidad 

y tratar la disfunción eréctil al mismo tiempo. la colocación 
de prótesis de pene puede ser realizada sin maniobras  
adicionales de corrección, si el paciente tiene curvatura mí-
nima o pene inestable; en los pacientes con curvaturas con-
siderables se recomienda remodelación manual y si existe 
curvatura residual mayor de 30 grados, incidir la túnica al-
bugínea y cubrir con un injerto en incisiones que condicio-
nen un defecto mayor a 2 cm, esto con el in de prevenir 
herniación de la prótesis y contractura de la cicatriz35.

Se han propuesto nuevas opciones terapéuticas que aún 
siguen en investigación con resultados prometedores con in-
hibidores de la cinasa 5 del receptor similar a la activina 
(AlK5) del factor de crecimiento ß-1, que en estudios en 
ratas ha mostrado regresión signiicativa de la placa. La mo-
lécula actualmente referida es la iN-1130, sin embargo  

Figura 10 Denudación del pene.

Figura 12 Disección y separación del complejo neurovascular (CNv) en su porción dorsal para realizar incisión de relajación sobre 
el punto de curvatura mayor (PCM).

Figura 11 Dos incisiones parauretrales en la fascia de Buck 
para separar complejo neurovascular (CNv).
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existen otras moléculas similares en estudio que han mos-
trado actividades antiibróticas y anticancerosas44,45.

Conclusiones 

la enfermedad de Peyronie es una enfermedad que condi-
ciona un gran impacto en el estrato psicosexual del adulto, 
es por esto que el urólogo debe estar estrechamente fami-
liarizado con la enfermedad y el abordaje integral de la mis-
ma. Existen múltiples modalidades de tratamiento. Sin 
embargo, a la fecha la corrección quirúrgica de la enfer-
medad de Peyronie con o sin colocación de prótesis se con-
sidera el estándar de oro para corregir la deformidad. Estos 
pacientes deben de ser evaluados de la manera más detalla-
da y juiciosa posible para ofrecer el tratamiento más ade-
cuado. 

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

meses) para realizar cualquier procedimiento quirúrgico. la 
corrección quirúrgica debe de ser explicada detalladamente 
en cada situación en particular a cada paciente. la técnica 
a realizar (plicatura, corporoplastia con injerto, colocación 
de prótesis) dependerá de la situación clínica, tipo de de-
formidad, longitud peneana, función eréctil, localización y 
características de la placa y experiencia del cirujano. El 
consentimiento informado para un procedimiento quirúrgico 
es de suma importancia, ya que en ocasiones el paciente 
tiene falsas expectativas y desconocimiento del comporta-
miento de la enfermedad. Este consentimiento debe advertir 
al paciente que puede haber una persistencia o recurren- 
cia de la curvatura después de la cirugía, disminución  

Figura 13 Se calcula la incisión de relajación sobre el punto 
de curvatura mayor (PCM) basado en el principio geométrico.

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

Figura 16 Aspecto inal de la corrección de la curvatura sin 
compromiso de la longitud del pene.

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

PCM

D

CNvD

TE

injerto
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de la longitud del pene aún en procedimientos de aplica- 
ción de injerto, disminución en la rigidez o disfunción eréc-
til, disminución de la sensación peneana, así como posibles 
complicaciones. Sin embargo, la elección adecuada del tra-
tamiento en cada caso en particular tendrá resultados exi-
tosos y satisfactorios para el paciente. El objetivo principal 
del tratamiento de la enfermedad de Peyronie, se funda-
menta en incorporar a los pacientes a su vida sexual normal. 
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