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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
DISFUNCION VENO-OCLUSIVA.
Evaluacion de los resultados a corto y a
largo término
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RESUMEN: El drenaje venoso anormal del pene es causa de disfuncién eréctil. Hasta hace poco la mejor opcion de
tratamiento era la cirugta venosa. Estudiamos 21 pacientes sometidos a ligadura venosa radical debido a fuga venosa.
Sus edades se alineaban entre 27 a 69 afios (con una media de 53 aros). Un total de 14 pacientes evaluados después
de un seguimiento medio de 13 meses, mostré un promedio de éxito de un 64 %. En un seguimiento medio de 25 meses
el promedio de éxito de los 21 pacientes operados decrecié al 38%.
Un total de 12 pacientes fueron revisados después de 36 meses y 3/12 (25 %) atin tienen relaciones sexuales normales.
Por lo tanto, hemos llegado a la conclusién de que en un seguimiento a largo 1érmino los resultados no son bastante
satisfactorios, lo que nos hace dudar de la eficacia de la operacion.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N° 1, P4g. 18, 1995)

SUMMARY: The abnormal venous drainage of the penis is a cause of erectile dysfunction. Until recently the best
choice for treatment was the venous surgery. We studied 21 patients submitted to radical vein ligation due to venous
leakage. Their age ranged from 27 to 69 years (mean 53 years). A total of 14 patients evaluated after a mean follow-up
of 13 months showed a 64 % success rate. At a mean follow-up of 25 months the success rate of the 21 patients operated
on decreased to 38 %.
A total of 12 patients were reviewed after 36 months and 3/12 (25 %) still have normal intercourse. Therefore, we have
concluded that in a long-term follow-up the results are not quite satisfactory which make us greately concern about the
efficacy of the operation.

(Rev. Arg. de Urol. Vol. 60, N® 1, Pég. 18, 1995)
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INTRODUCCION

Aun cuando hay todavia algunas controversias en los
mecanismos hemodindmicos de la ereccién peneana, la
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masculo liso y, por lo tanto, el mecanismo oclusivo del
cuerpo cavernoso 'V,

Los primeros intentos de tratar quirdrgicamente la
disfuncion eréctil causada por la disfuncién veno-oclusi-
va, se realizaron al comienzo de este siglo, pero s6lo en
los 80 la cirugfa venosa llegé a ser popular. A la fecha
no hay suficiente experiencia en lo concemiente al tra-
tamiento del asf llamado derrame venoso. Aqui ana-
lizaremos los resultados de la operacién en tres diferen-
tes periodos de tiempo.

MATERIAL Y METODOS

Un total de 740 hombres derivados a nuestra Institu-
cién con disfuncién eréctil fueron sometidos a un com-
pleto examen fisico y una detallada historia clinica, un
cuestionario psicolégico, tumescencia peneana nocturna
y test de papaverina.

Se determind testosterona, dihidrotestosterona y pro-
lactina por proyeccion endocrina. La evaluacién neuro-
16gica incluy6 la investigacion del bulbo cavernoso y
reflejo cremastérico, la velocidad de trasmision del ner-
vio dorsal y el potencial cortical evocado.

Las arterias peneanas fueron analizadas con una son-
da de ultrasonido mHz Doppler y se determind el indice
peneano braquial (presién sanguinea peneana/presion
sanguinea braquial). Los pacientes que no presentaron
ninguna ereccién completa durante el test de papaverina,
sin ninguna otra alteracién fueron sometidos a gravidad o
infusién de cavernosometria®. La descripcién detallada
y los resultados de la cavernosometria dindmica han sido
informados en otro trabajo . Entre los hombres que mos-
traron disfuncién veno-oclusiva, 21 pacientes fueron so-
metidos a ligadura venosa radical. Una informaci6n par-
cial ya ha sido publicada®. La edad de los pacientes
estuvo en la franja de los 27 a 69 afios (con una medla
de 53 afios).

El procedimiento consiste en la remocién de la vena
dorsal profunda combinada con cavernosoplastia. La si-
guiente técnica es usada: con el paciente er la posicion
de litotomia, bajo anestesia epidural, se hace una inci-
si6n de manera circunferencial de 1cm préxima al glan-
de del pene (Fig. 1). La piel peneana y el tejido subcuta-
neo son arremangados hacia la base del pene (Fig. 2). Se
muestran las venas dorsal profunda y circunflejas. Los
ligamentos suspensorios peneanos son liberados de la
sinfisis pubiana, soltando el pene completamente.

A través de una incisién perineal el cuerpo caver-
noso es aislado y se realiza la cavernosoplastia; ésta
consiste en la ligadura del cuerpo cavernoso, 1,5cm
sobre el extremo distal de la crura (Fig. 3). Un pliegue
crural es ejecutado adicionalmente®. La maniobra se
realiza bilateralmente. De este modo el pene es mostra-
do a través de la perineotomia. La vena dorsal profunda
y las venas circunflejas son rastreadas y ligadas cuando
ellas dejan la tinica, con material de sutura crénica 3/0.

La vena profunda dorsal es ligada tan proximalmente
como sea posible del drea intrapibica cerca del dorso

Figura 2: Piel peneana arremangada hacia la base del
pene.
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Figura 3: Cavernosoplastia.
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DISCUSION

Figura 4: Vena profunda dorsal ligada proximalmente y
resecada.

de la cafia de la pierna (Fig. 4). Se tiene cuidado con las
arterias dorsales y los nervios. La vena profunda dorsal
es finalmente resecada. El pene retorna a su posicién
original y los ligamentos suspensorios se vuelven a
fijar.

RESULTADOS

Todos los pacientes que luego tuvieron diagndstico de
incompetencia corpérea fueron sometidos a operacion.
Nosotros definimos como resultados exitosos aquellos
pacientes que han tenido relaciones normales con ningu-
na técnica adjunta. ’

Los primeros 14 pacientes fueron evaluados después
de 13 meses de seguimiento medio y 64 % tuvieron bue-
nos resultados. Después de un seguimiento medio de 25
meses, 21 pacientes presentaron un 38 % de éxito pro-
medio y 12 (25 %) de un seguimiento medio de 36 meses
tuvieron relaciones sexuales normales. El seguimiento
incluy6 una visita inicial postoperatoria en consultorio y
visitas mensuales durante 6 meses.

Desafortunadamente, los buenos resultados iniciales
tendieron a ser temporarios. De un total de 9 fallos, 2
pacientes tuvieron respuesta a las drogas vasoactivas, 10
que no ocurria en el preoperatorio. La mayoria de los
pacientes informaron haber retornado a su nivel funcio-
nal previo dentro de los 3 meses a los 4 afios. Los pa-
cientes que sufrieron una operacién y fallaron fueron
sometidos a cavernosometria dindmica repetida. Mien-
tras los resultados eran mejores que preoperatoriamente,
ellos atin mostraban una cavernosometria anormal. Les
fue indicada una cavernosografia, pero ellos rehusaron
una evaluacién posterior o tratamiento.

Las complicaciones incluyeron dolor perineal en un
paciente y hematoma peneano en otro. El edema penea-
no fue observado en todos los pacientes, sin significado
clinico y con una recuperacién sin novedad después de
un par de dias.

Las anormalidades del sistema de drenaje venoso han
sido admitidas como un agente de impotencia masculina
desde 1902, El glande y el cuerpo cavernoso son va-
ciados respectivamente, por las venas dorsales profunda
y superficial. Entre la tdnica albuginea y la Fascia de
Buck encontramos las venas circunflejas que también
comunican con las venas dorsales y superficiales del pe-
ne @. Hay también vélvulas dentro de su lumen.

Durante la ereccién hay un aumento en el flujo arterial
y una disminucién del flujo venoso debido al aumento de
la presi6n intracavernosa. Si hay cualquier anormalidad
en este sistema veno-oclusivo, 1a ereccién serd anormal.

Los resultados de la cirugia para la disfuncion veno-
oclusiva son escasos. El promedio de éxito se eleva de
24 % a 62 % en un corto seguimiento®*+ 6910141219 FEn
nuestras series el promedio de éxito (64 %) fue visto en
un corto seguimiento, decreciendo a 38 % después de 25
meses y 25 % después de 36 meses, lo que muestra que
este tipo de tratamiento presenta pobres resultados, lle-
gando a ser peor con seguimientos més largos. Las fallas
de la cirugia veno-oclusiva pueden ser explicadas por
una serie de razones: 1) La incapacidad de quitar todo el
drenaje venoso anormal con la posterior colaterizacion de
venas conduciendo al mismo desorden. Esto podia haber
ocurrido en aquellos pacientes que han tenido €xito ini-
cial seguido por un retorno a la condici6én prequirtrgica.
2) En presencia de causas concurrentes de impotencia no
diagnosticadas®* ', la cirugia venosa puede, en reali-
dad, estar dilatando un proceso progresivo de falla del
tejido cavernoso o sistema del flujo arterial . Esta opera-
cién puede no dirigirse a un defecto especifico, tal como
una elasticidad inadecuada de la tinica albuginea.

Actualmente creemos que en pacientes altamente se-
leccionados la cirugia venosa puede ser una alternativa
para cambiar los hombres impotentes no respondedores,
en buenos respondedores a la farmacoterapia con sustan-
cias vasoactivas intravenosas.
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