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Ligadura de fugas venosas dorsales en pacientes con disfunción 
eréctil. Reporte de 50 pacientes con seguimiento a 6 meses

Ligation of penile dorsal venous leaks in patients with erectile 
disfunction. Report of 50 patients with a 6-month follow-up
Juan F.  Uribe-Arcila1* y John J. Zuleta-Tobón2

1Servicio de Urología; 2Servicio de Epidemiología. Hospital Pablo Tobón Uribe, Medellín, Colombia

Resumen

Objetivo: La disfunción venooclusiva peneana se reconoce como causa de disfunción eréctil en algunos pacientes jóvenes 
sin otros factores de riesgo. El objetivo del estudio es reportar los resultados de una cirugía de esta patología en pacientes 
menores de 40 años, con seguimiento hasta 6 meses postratamiento. Método: Estudio descriptivo en una cohorte retros-
pectiva de historias clínicas con 50 pacientes que cumplían criterios de inclusión, evaluados y sometidos a cirugía estan-
darizada por el mismo cirujano entre 01/2014 y 10/2021. Al grupo se le practicó un puntaje de síntomas (Sexual Health 
Inventory for Men [SHIM]) antes de la cirugía y a los 3 y 6 meses de esta. Los resultados del SHIM pre- y posoperatorio se 
relacionaron con los diferentes grados de disfunción eréctil (grave, moderada y leve), y adicionalmente se dividieron en tres 
grupos según criterios definidos en exitoso, moderado y deficiente. El diagnóstico de fugas venosas se hizo mediante eco-
grafía Doppler peneana con vasoactivo, registrando fugas venosas, grado de fibrosis peneana y presencia de glande blando. 
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Investigación del Hospital Pablo Tobón Uribe, de Medellín. Resulta-
dos: El rango de edad al momento del procedimiento fue de 18-50 años, con una edad media de 31,2 años, y el inicio de 
la disfunción eréctil a los 23,4 años. El tiempo de evolución de la enfermedad antes de intentar la cirugía varió entre 2 y 21 
años (7,5 años en promedio). El estado de disfunción eréctil según el SHIM preoperatorio fue 4 (8%) grave, 46 (92%) mode-
rada y no hubo ningún caso leve. Los desenlaces posoperatorios a 6 meses fueron 11 (22%) moderada, 20 (40%) leve y 19 
(38%) sin disfunción eréctil. Adicionalmente, según análisis interno al SHIM, 34 (68%) fueron exitosos, 6 (12%) moderados 
y 10 (20%) deficientes. Conclusiones: La ligadura de fugas venosas dorsales peneanas tiene buenos resultados a mediano 
plazo en cuanto a calidad de la erección y satisfacción del paciente.

Palabras clave: Disfunción eréctil. Impotencia vasculogénica. Terapia quirúrgica. Enfermedades del pene. Venas peneanas.

Abstract

Objective: Penile venocclusive dysfunction is recognized as a cause of erectile dysfunction in some young patients with no 
other risk factors. The objective of the study is to report the results of surgery for this pathology in patients under 40 years 
of age, with follow-up up to 6 months post-treatment. Method: A descriptive study was carried out in a retrospective cohort 
of medical records with 50 patients with inclusion criteria, evaluated and submitted to standardized surgery by the same 
surgeon between 01/2014 and 10/2021. A symptom score (Sexual Health Inventory for Men [SHIM]) was applied to the group, 
before surgery, and 3 and 6 months after. The pre- and post-operative SHIM results have been related to the different degrees 
of erectile dysfunction and, additionally, they were divided into three groups according to criteria defined as successful, 
moderate, and poor. The diagnosis of venous leaks was made by vasoactive penile Doppler ultrasound, recording venous 
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Introducción

Los mecanismos de la erección humana son una 
compleja e intrincada red en la que intervienen en 
forma coordinada factores centrales, hormonales, neu-
rológicos y vasculares (arteriales o venosos). El peso 
de cada uno de esos elementos es variable y con lími-
tes imprecisos. En este contexto, la disfunción venoo-
clusiva peneana está siendo reconocida, casi 
redescubierta, como una causa importante de disfun-
ción eréctil, en especial en pacientes jóvenes sin otros 
factores de riesgo1,2.

El modelo humano de pene corresponde a un órgano 
vascular complejo compuesto de tres cilindros (dos 
cuerpos cavernosos y un cuerpo esponjoso) con un 
citoesqueleto formado por una envoltura rígida interna, 
llamada albugínea, y una vaina externa, llamada fascia 
de Buck, cuyo objetivo es permitir el cierre venoso, 
condición sine qua non para conseguir la erección 
rígida. Cuando la neurotransmisión y la gasotransmisión 
inducen la relajación del músculo liso, se pone en mar-
cha un mecanismo eficaz de retención de la sangre 
en los cuerpos cavernosos que permite el llenamiento 
de las trabéculas con sangre, haciendo compresión 
sobre las venas periféricas, lo que activa un meca-
nismo de sellado, ahorrador de flujo durante la erec-
ción, llamado venooclusión. El músculo liso trabecular 
y la túnica albugínea deben tener la suficiente elasti-
cidad, es decir, ausencia de fibrosis, para permitir el 
cambio de volumen hasta un límite de mayor expan-
sión para alcanzar una rigidez efectiva, que es el obje-
tivo final. El papel del músculo liso en la etiología del 
síndrome de fuga dorsal ha sido descrito previamente 
y se postula que al menos el 15% de la masa muscular 
lisa debe trocarse en fibrosis antes del desarrollo de 
fugas venosas secundarias3,4.

Las fugas venosas dorsales profundas se han reco‑ 
nocido como una de las causas posibles de disfunción 
eréctil primaria o secundaria no estándar en pacientes 
menores de 40 años5-8. Aunque podrían existir otros 
factores, como atrofia, secuelas de traumas o incluso 

leaks, degree of penile fibrosis and presence of soft glans penis. The study protocol was approved by the Research Com-
mittee of the Pablo Tobon Uribe Hospital, in Medellín. Results: Age range at the time of the procedure 18-50 years, mean 
age 31.2 years and onset of erectile dysfunction 23.4 years. Time of evolution of the disease before attempting surgery varied 
between 2 and 21 years (average 7.5 years). Erection status according to the preoperative SHIM was severe erectile dys-
function 4 (8%) and moderate 46 (92%). The outcomes at 6 months were 11 (22%) with moderate erectile dysfunction, 20 
(40%) switched to mild and19 (38%) were left without erectile dysfunction. Additionally, according to additional analysis to 
the SHIM, 34 (68%) were successful, 6 (12%) moderate and 10 (20%) poor. Conclusions: Ligation of penile dorsal venous 
leaks has good medium-term results in terms of erection quality and patient satisfaction.

Keywords: Erectile dysfunction. Vasculogenic impotence. Surgical therapy. Penile diseases. Penile veins.

enfermedad de Peyronie de inicio temprano, que expli-
caran la presencia de fugas en jóvenes, existe un 
grupo especial de pacientes cuyas fugas venosas dor-
sales son congénitas por deficiencia en la ultraestructura 
de las largas y en ocasiones ectópicas venas dorsales 
superficiales y profundas9-14.

La clave de un tratamiento quirúrgico exitoso en 
pacientes con disfunción eréctil secundaria a fugas 
venosas se basa en la cuidadosa selección de los 
candidatos. La ecografía Doppler de pene con vasoac-
tivo es una herramienta de mínima invasión, costoefec-
tiva, que evalúa la hemodinámica de la erección. 
Adicionalmente, la cavernosografía digital y la caver-
nosografía por tomografía computarizada permiten refi-
nar la selección de los pacientes que pueden 
beneficiarse de un tratamiento quirúrgico, aunque no 
se usan sistemáticamente15-18.

En la literatura se encuentran descripciones de 
diferentes tratamientos quirúrgicos para las fugas 
venosas dorsales, como la ligadura venosa abierta, la 
ligadura por laparoscopia, la ligadura con grapas, la 
embolización venosa con coils, alcohol absoluto o cia-
noacrilato, y finalmente el uso de prótesis peneanas. 
En estos tratamientos, la opción más radical implanta 
rápidamente una prótesis y la más conservadora busca 
restaurar la hemodinámica del pene mediante la liga-
dura venosa con alguna de las técnicas disponibles.

Los métodos quirúrgicos previos para la fuga venosa 
incluían la ligadura de las venas dorsales superficiales 
y profundas, sin un plan quirúrgico muy definido19. Hsu 
y su equipo20-23 describieron un procedimiento de extir-
pación venosa modificada con ligadura de las venas 
circunflejas y paraarteriales, además de la extirpación 
de las venas dorsales superficiales y profundas, lla-
mado venous stripping; cirugía que considera la posibi‑ 
lidad de procedimientos de salvamento que pueden ser 
necesarios ante la complejidad de la patología.

Desafortunadamente, la cirugía venosa del pene fue 
casi abandonada durante más de 20 años porque el 
consenso general era que otorgaba una mejoría 
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temporal de duración variable. En consecuencia, en 
1996, después de un metaanálisis de la literatura, el 
panel de guías clínicas de la American Urological 
Association apoyó este punto de vista y declaró que la 
cirugía no estaba justificada sistemáticamente en la 
disfunción eréctil de origen venoso, y por tanto dicho 
procedi‑ miento quirúrgico como tratamiento de tercera 
línea solo se recomienda en pacientes que no aceptan 
o no están satisfechos con otras opciones de trata-
miento no curativo, como los medicamentos o las 
inyecciones.

Sin embargo, para el paciente joven con disfunción 
eréctil venosa de origen congénito deben tenerse unas 
consideraciones específicas que trascienden las reco-
mendaciones para las fugas venosas adquiridas, que 
efectivamente responden mal a los tratamientos quirúr-
gicos. Existen soportes fisiológicos del concepto de 
ligadura venosa, como fue demostrado al menos en un 
estudio en cadáveres (Hsu) en el cual las venas visua-
lizadas en la cavernosografía fueron sistemáticamente 
ligadas24,25.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los resul-
tados a los 6 meses de una cirugía estandarizada de 
ligadura de fugas venosas dorsales peneanas en 
pacientes cuyo diagnóstico de disfunción eréctil se 
realizó antes de los 40 años de edad.

Método

Se realizó un estudio descriptivo de una cohorte 
retrospectiva a partir de los registros de atención clínica 
almacenados en una base de datos de una consulta 
de medicina sexual. El protocolo del estudio fue apro-
bado por el Comité de Investigación del Hospital Pablo 
Tobón Uribe, de Medellín, y se implementó respetando 
los principios éticos de investigación en humanos.

Los criterios de inclusión fueron: disfunción eréctil 
confirmada por un puntaje Sexual Health Inventory for 
Men (SHIM) equivalente al Índice Internacional de fun-
ción eréctil de 5 preguntas (IIFE-5), con puntaje < 15 
(grave o moderada), inicio de la disfunción antes de los 
40 años y presencia de al menos una fuga venosa 
dorsal profunda significativa en la ecografía Doppler 
con uso de vasoactivo. Se excluyeron los pacientes 
con antecedentes de problemas arteriales o venosos 
del pene, trauma mayor del pene, presencia de fugas 
venosas diferentes de las fugas dorsales profundas, 
los que iniciaron la disfunción eréctil luego de los 40 
años y aquellos con diagnóstico de hipogonadismo.

A todos los pacientes se les aplicó el puntaje de 
síntomas SHIM de la versión validada para español. 

Este puntaje incluye cinco preguntas, que se califican 
de 0 a 5 con un puntaje máximo posible de 25, en el 
cual un mayor valor significa menos alteración. La dis-
función eréctil se clasificó como grave para los puntajes 
entre 1 y 7, moderada entre 8 y 15 puntos, leve entre 
16 y 21 puntos, y sin disfunción entre 22 y 25 puntos 
(v. cuestionario en Anexo 1)26.

Los pacientes se evaluaron a 3 y 6 meses luego del 
procedimiento quirúrgico. Para definir el resultado se 
tuvo en cuenta el puntaje SHIM (pre- y posoperatorio) 
y adicionalmente se generaron tres categorías (exito-
sos, moderados y deficientes) que se ajustan al análisis 
de los datos del SHIM, usados en trabajos similares. 
Con estas condiciones, se consideró un tratamiento 
exitoso si cumplía con tres condiciones: incremento de 
6 puntos a partir del SHIM del preoperatorio, alcanzar 
al menos 17 puntos en el puntaje total SHIM (categoría 
de disfunción eréctil leve) y haber ascendido al menos 
una categoría del SHIM (p. ej., de grave a moderado). 
Se consideró un resultado moderado obtener entre 12 
y 16 puntos en el puntaje total SHIM, y resultado defi-
ciente aumentar 5 puntos o menos en el SHIM o quedar 
con un puntaje final SHIM < 11 puntos.

La disfunción eréctil se dividió en dos grupos: 
primaria, cuando la disfunción estaba presente desde 
el comienzo de la vida sexual, y secundaria no están-
dar, cuando comenzó luego del inicio de la vida sexual 
en menores de 40 años. Se cuantificó el intervalo entre 
la edad de inicio y la edad de la cirugía, según lo repor-
tado por el paciente durante la consulta inicial.

Todos los pacientes tuvieron una prueba diagnóstica 
vascular peneana mediante ecografía Doppler de alta 
definición con vasoactivo (prostaglandina E1 o mezcla 
de prostaglandina, papaverina y fentolamina [Tri-mix]), 
realizada por el mismo examinador usando para el 
diagnóstico ecográfico un equipo Voluson E8 (General 
Electric) y un transductor lineal GE de 7-20 MHz27-29.

El grado de fibrosis del pene se evaluó durante la 
ecografía Doppler y para la investigación se dividió en 
leve, moderada y grave, según la clasificación ecográ-
fica de Levine: grave o grado 3, placas > 1,5 cm en 
cualquier dimensión o múltiples placas ≥ 1,0 cm; mode-
rada o grado 2, lesiones de 3 mm a 1,5 cm; y leve o 
grado 1, lesiones < 3 mm30,31.

Mediante interrogatorio sistemático, corroborado en 
la prueba de erección del ultrasonido, se identificó si 
el paciente tenía glande blando previo a la cirugía. 
Los pacientes fueron evaluados en todo el proceso y 
sometidos a una cirugía estandarizada por el mismo 
cirujano entre enero de 2014 y octubre de 2021, con 
una técnica estandarizada de ligadura de las venas 
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procesamiento de los datos se utilizaron los progra-
mas SPSS® versión 27,0, Jamovi y Excel® versión 
2020.

Resultados

Se incluyeron los 50 pacientes intervenidos en el 
periodo de estudio. El rango de edad en el momento de 
la cirugía fue de 18 a 50 años, con un promedio de 31,2 
años. El rango de edad al momento del inicio de la dis-
función eréctil fue de 15 a 37 años, con un promedio de 
23,4 años. El tiempo de evolución de las fugas venosas 
varió entre 2 y 21 años antes de intentar el tratamiento 
quirúrgico, con un promedio de 7,5 años. En 16 pacien-
tes (32%) fue reportada disfunción eréctil primaria, 17 
(34%) tenían más de 10 años de evolución de la enfer-
medad y 18 (36%) tenían más de 34 años al momento 
de la cirugía.

dorsales superficial, profundas y circunflejas, mediante 
incisión de circuncisión o corporal peneana32, y fueron 
seguidos regularmente en la consulta externa de 
medicina sexual.

En el análisis se incluyó el universo de historias 
clínicas de los pacientes de la atención privada y la 
atención institucional. Las variables cuantitativas se 
presentan mediante media y desviación estándar o 
mediana y percentiles 25 y 75, según el resultado de 
evaluación de la distribución de los datos mediante 
la prueba de Shapiro-Wilk. La descripción de las 
variables cualitativas se hizo mediante número abso-
luto y porcentaje con respecto al total. Para evaluar 
la asociación entre el resultado posoperatorio pre-
sentado en tres categorías y para algunas de las 
características de los pacientes se utilizó la prueba 
de tendencia de Mantel-Haenszel, y se tomó como 
nivel de significación un valor de 0,05. Para el 

Tabla 1. Resultado del SHIM preoperatorio y posoperatorio a 6 meses 

Preoperatorio Postoperatorio 6 meses

n % n %

Sin disfunción eréctil 0 0 19 38

Disfunción eréctil leve 0 0 20 40

Disfunción eréctil moderada 46 92 11 22

Disfunción eréctil grave 5 8 0 0

Figura 1. Resultado de la cirugía de ligadura venosa a 3 y 6 meses.
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8 (16%) un resultado moderado y 4 (8%) un resultado 
deficiente. A los 6 meses postoperatorios, 34 (68%) 
pacientes tuvieron un resultado exitoso, 6 (12%) un 
resultado moderado y 10 (20%) un resultado deficiente 
(Tabla 2 y Fig. 1).

En el análisis de subgrupos encontramos que tener 
disfunción eréctil primaria, un tiempo de evolución 
superior a 10 años, ser mayor de 40 años o tener un 
SHIM previo ≤ 7 puntos no influyeron en los desenla-
ces posoperatorios a los 6 meses. En cambio, los dos 
predictores de un resultado deficiente fueron realizar 
la cirugía luego de los 40 años, con un 60% de resul-
tado deficiente en los 5 pacientes analizados, y tener 
una fibrosis grave (grado 3) antes de la cirugía, con 
un 55,5% de resultado deficiente en 9 pacientes 
(Tabla 3 y Fig. 2).

En la ecografía Doppler de pene, el grado de fibrosis 
fue leve en 6 (12%) pacientes, moderada en 33 (66%) y 
grave en 9 (18%); 2 (4%) pacientes no presentaban 

Según el puntaje SHIM en el preoperatorio, 4 (8%) 
pacientes presentaban disfunción eréctil grave y 46 (92%) 
moderada; no hubo pacientes con disfunción eréctil leve 
en el preoperatorio, según los criterios de inclusión.

En el seguimiento posoperatorio a 6 meses se 
encontró que los pacientes con disfunción eréctil grave 
habían desaparecido, que 20 (40%) eran ahora leves 
(incluyendo un paciente con disfunción eréctil grave 
previa) y 19 moderados, 19 (38%) ya no tenían disfun-
ción eréctil (incluyendo 1 paciente con disfunción eréctil 
grave previa y 18 con disfunción eréctil moderada) y 11 
(22%) presentaban disfunción eréctil moderada (inclu-
yendo 2 graves previos y 9 que eran moderados y no 
tuvieron cambios) (Tabla 1).

Adicionalmente, con los criterios derivados del aná-
lisis del SHIM para definir el resultado de la cirugía 
según la distribución en tres categorías (exitosos, 
moderados y deficientes), a los 3 meses posoperato-
rios 38 (76%) pacientes tuvieron un resultado exitoso, 

Tabla 2. Resultado de la cirugía a 3 y 6 meses

Posoperatorio 3 meses Postoperatorio 6 meses

n % n %

Exitoso 38 76 34 68

Moderado 8 16 6 12

Deficiente 4 8 10 20

Figura 2. Resultado de la cirugía a los 6 meses por subgrupos.
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por Hsu, es una meta ambiciosa, muy cercana a lo 
ideal. El presente estudio, con un seguimiento de 6 
meses y una mejoría de un 70% entre éxito completo 
y moderado, es un resultado para tener en cuenta al 
ofrecer tratamientos a este tipo de pacientes que nece-
sita ser evaluado a más largo plazo35-38.

Recientemente, también la ligadura crural de las 
fugas venosas ha sido sugerida como una alternativa 
con una técnica de ligadura mediante abordaje peri-
neal o inguinoescrotal, con mejoría completa en el 
42,3%, parcial en el 30,8% y sin cambios en el 26,9%. 
Estos resultados son inferiores a los de nuestro estu-
dio, además de ser un tipo de cirugía que es más 
demandante desde el punto de vista técnico39-41. Otros 
estudios en los que la técnica quirúrgica se realizó con 
balones transfemorales, coils o canalizaciones abiertas 
de las venas tuvieron mejorías variables entre el 26% 
y el 73%42.

El estudio encontró que el grado de fibrosis peneana 
es el factor estadísticamente más representativo que 
puede pronosticar el grado de respuesta a la cirugía, 
puesto que la fibrosis grave se asocia con peores des-
enlaces. La literatura respalda el impacto en la función 
eréctil de la fibrosis grave, aunque no existe ningún 
artículo que vincule el ítem específico de la fibrosis en 
general, o de la enfermedad de Peyronie en especial, 
con los resultados de la cirugía de ligadura venosa43,44.

Adicionalmente, realizar la cirugía luego de los 40 
años está asociado a un resultado deficiente, lo que 
podría explicarse por la aparición de otras causas vas-
culares de disfunción eréctil (arterioesclerosis, endote-
lio deficiente) que podrían explicar este resultado del 
estudio, concepto que está bien respaldado en la 
literatura45,46.

Uno de los mayores beneficios esperados con la 
cirugía de ligadura venosa es el incremento de la res-
puesta a los IPDE5. Cayan19,47.reportó un incremento 
de la respuesta a los IPDE5 en 12 de 26 pacientes, 

fibrosis. Con respecto al glande blando, 8 (16%) pacien-
tes lo reportaron en el preoperatorio, y de estos, 5 
(62,5%) reportaron mejoría posoperatoria. 
Adicionalmente, 26 (52%) pacientes usaban medica-
mentos orales vasodilatadores tipo inhibidores de la 
5-alfa reductasa (IPDE5) y eran no respondedores; de 
estos, 15 (57,6%) se convirtieron en respondedores a 
IPDE5 luego de la cirugía.

Discusión

Según el objetivo planeado, el presente estudio com-
probó que la cirugía propuesta es una alternativa para 
el tratamiento de pacientes menores de 40 años con 
fugas venosas dorsales posiblemente de origen 
congénito. La mayoría de los pacientes tenían una dis-
función eréctil moderada (92%), y luego de la cirugía 
se logró que el 40% pasaran a tener disfunción eréctil 
leve y el 38% no tuvieran disfunción eréctil. En otro 
subanálisis del SHIM se consiguió un resultado exitoso 
de un 76% a 3 meses y de un 68% a los 6 meses.

La literatura reporta los resultados de la ligadura  
venosa utilizando diferentes técnicas quirúrgicas con 
resultados dispares. Sasso et al.33 y Popken et  al.34 
usaron una técnica de ligadura similar a la de este 
estudio, ligando las venas superficiales profundas, cir-
cunflejas y emisarias, y consiguieron, respectivamente, 
una erección espontánea en el 74% y el 55% de los 
pacientes a largo plazo, mientras en el estudio de 
Popken et al34. los pacientes lograban una erección 
espontánea luego de la cirugía en apenas un 14%.

La técnica de Hsu, llamada venous stripping, des-
crita más recientemente, tiene muchas semejanzas a 
la del presente estudio, puesto que su objetivo es la 
extirpación de la totalidad de las venas dorsales super-
ficiales, profundas, paraarteriales y circunflejas. No 
obstante, conseguir resultados de más del 90% que 
persistieron hasta los 92 meses, como los reportados 

Tabla 3. Resultado de la cirugía a los 6 meses por subgrupos

n Resultado exitoso % Resultado moderado % Resultado deficiente % p

Todos los pacientes 50 % 34 68 6 12 10 20

Disfunción eréctil 
primaria

16 32 11 68,75 3 18,75 2 12,5 0,459

Más de 10 años de 
evolución

17 34 11 64,70 2 11,76 4 23,5 0,904

Mayores de 40 años 5 10 1 20 1 20 3 60 0,036

Fibrosis grave 9 18 3 33,3 1 11,1 5 55,5 0,026

Fibrosis moderada 33 66 25 86 3 9 5 15,1

Fibrosis leve 6 12 4 66,6 2 33,3 0 0
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que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobación del 
Comité de Ética para el análisis y publicación de 
datos clínicos obtenidos de forma rutinaria. El con-
sentimiento informado de los pacientes no fue reque-
rido por tratarse de un estudio observacional 
retrospectivo.
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