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1. INTRODUCCION

La vasectomia en la actualidad sigue siendo el método anticonceptivo masculino mas fiable y se calcula
que aproximadamente entre 40 y 60 millones de hombres en todo el mundo lo han elegido como método
anticonceptivo, sobre todo en paises desarrollados, con tasas de uso alrededor del 2.5 al 4.5% 2, tasas
bajas silas comparamos con los 225 millones de mujeres que se someten a una ligadura de trompas a nivel
mundial ©). En Espaia, segun datos de la encuesta de la Sociedad Espaiola de Contracepcion (SEC) 2024,
su uso esta alrededor del 3.6%, siendo mayor en el grupo de mujeres entre 45 y 49 afnos, donde llega al
10.6%“.

En comparacion con la ligadura de trompas, como método de anticoncepcion permanente, la vasectomia
es igualmente eficaz en la prevencion del embarazo. Sin embargo, la vasectomia es mas sencilla, mas
rapida, mas segura y menos costosa, siendo por tanto uno de los métodos anticonceptivos mas rentable;
se calcula que su coste es aproximadamente una cuarta parte del de una ligadura tubdrica ©). Aun asi, sélo
hay ocho paises en los que el uso de la vasectomia es igual o mas frecuente que la ligadura de trompas en
anticoncepcion: Corea, Canada, Reino Unido, Nueva Zelanda, Bhutan, los Paises Bajos, Dinamarca y Austria
con un uso superior al 10%, llegando en Nueva Zelanda al 19.3% ©. Se ha encontrado una disminucién de
su uso en paises como Estados Unidos en todos los rangos de edad desde el 2002, cuando se usaba por un
5.7% de la poblacién entre los 15 y 45 afos al 2015 realizandose sélo 527.476 vasectomias en todo el pais -
8 lo que supone un 1.3% 7. La vasectomia esta gravemente infrautilizada en comparacion con la ligadura
de trompas para la esterilizacion, probablemente debido a la falta de conciencia del paciente. Los estudios
realizados con hombres con alto conocimiento sobre la técnica frente a otros que tienen menos muestran
que es mas probable que consideren la vasectomia como método de eleccién para la anticoncepcién una
vez tienen cumplidos sus deseos genésicos ©.




2. MECANISMO DE ACCION.

Consiste en interrumpir el paso de los espermatozoides a través del conducto deferente, para ello se han
de aislar y ocluir dichos conductos, para lograrlo pueden emplearse diferentes técnicas quirldrgicas y
habitualmente se realiza bajo anestesia local.




3. EFICACIA

Como en cualquier otro método anticonceptivo se valora la eficacia por la ausencia de embarazo, y se
estima que la tasa de fallos de la vasectomia es inferior al 1% en términos generales y segun la OMS ©,
tabla I):

Tabla I: Porcentaje de mujeres con embarazo no planificado durante el primer afio de uso tipico y el primer ario
de uso perfecto del anticonceptivo. Porcentaje de mujeres que continua el uso de dicho método transcurrido un

ano
% de mujeres con embarazo no planificado dentro del % de mujeres que contindan con
primer afio de uso el método después de un ano
Método Uso tipico Uso perfecto
Esterilizacion femenina 0.5 0.5 100
Esterilizacion masculina 0.15 0.10 100

El riesgo de embarazo tras la vasectomia es aproximadamente de uno por cada 2,000 (0,05%) hombres
vasectomizadosy con azoospermia o sin espermatozoides moviles tras laintervencion 9, Existen diferentes
técnicas quirdrgicas que estan desarrolladas mas adelante de este capitulo, pero, a modo de resumen, la
vasectomia sin bisturi o minimamente invasiva esta asociada con bajo nimero de complicaciones precoces
y el uso de la cauterizacién o la interposicién fascial reduce el fallo anticonceptivo 7.

Aunque su frecuencia sea baja, hay que tenerlo en cuenta, pues el embarazo postvasectomia constituye
en urologia una de las reclamaciones, tramitadas por via judicial, por presunta“mala praxis” mas frecuentes
en nuestro entorno 2.

Debe ofertarse como un método anticonceptivo permanente porlo que las parejas, o el individuo, deberian
tener satisfecho su deseo genésico en el momento en que opta por este método anticonceptivo.




4. INDICACIONES

La indicacién basica es la de proporcionar anticoncepciéon permanente al varén. Habitualmente esta
peticién proviene de hombres sanos que no desean tener mas hijos, o ante la existencia de alteraciones
genéticas hereditarias, discapacidad psiquica o cualquier otra patologia transmisible (V. En Estados Unidos,
las parejas que recurren a la vasectomia tienen alto nivel cultural, varios hijos previos y son de la etnia
caucasica, aunque otros estudios no muestran unas caracteristicas epidemiolégicas definidas. A menudo,
son informados por sus parejas y en el 90% son las que influyen para la eleccién de este método 3%,
Algunos autores demostraron que los varones que se someten a vasectomias, conviven en parejas que
previamente usaban preferentemente el preservativo como principal método anticonceptivo, con buena
comunicacién y en las que la razén para elegir el método, fue la opinién favorable de amigos y médicos,
ademas de percibirlo como el método mas eficaz para prevenir el embarazo .

La vasectomia, cuando no estd indicada desde el punto de vista médico, nos debe llevar a ofrecer otras
alternativas anticonceptivas disponibles, pero hay diferentes motivaciones para desear someterse a una
vasectomia, decision que ha de tomarse en una situacion exenta de estrés. El respeto a la decision personal
del paciente es esencial y esto incluye consideraciones culturales, emocionales y psicoldgicas 16171819,




5. CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones absolutas para la practica de vasectomia y sélo pueden senalarse algunas
contraindicaciones “relativas” 1% '® (Grado evidencia 4 C):

+ No tener hijos

« Ser menor de 30 afos

« Padecer una enfermedad grave

« Ninguna relacién de pareja en el momento en que se genera la demanda.
« Dolor en escroto

- Tener riesgo de estar coaccionado.

« Estar en un momento de conflicto o crisis en su vida




6. CONSEJO ANTICONCEPTIVO

Como se ha mencionado con anterioridad la vasectomia debe ser considerada como un método
anticonceptivo definitivo, irreversible y se deben valorar la existencia de otras opciones anticonceptivas.
Se debe informar al paciente acerca de la existencia de técnicas quirdrgicas para revertir la intervencion
y su posibilidad de éxito/fracaso, al igual que discutir el momento reproductivo de la pareja femenina,
porque podrian considerarse otras opciones anticonceptivas si la posibilidad de embarazo es baja (Grado
evidencia 4 C) (1:10.17.18.19),

Antes del procedimiento el cirujano debe de informar de (grado de evidencia 4C) 1719

- Estar convencido de que el paciente se abstiene voluntariamente de reproduccién. En caso de duda
puede ser util introducir un periodo de reconsideracion. Hay que evitar conductas de persuasiéon
gue puedan ser interpretadas como coaccién %, En algunos paises, los varones buscan informacion
por otras fuentes, como amigos, redes sociales, internet u otros profesionales. Sin embargo, estas

actitudes de busqueda no se correlacionan con mejores resultados de satisfaccion para el paciente
an

« Estar informado del estado de salud del paciente y de cualquier contraindicacién o aumento de
riesgo de complicaciones.

« Discutir la técnica de vasectomia que se utilizara, incluyendo las ventajas, los riesgos, posibles
complicaciones a cortoy largo plazo, la posibilidad de recanalizacion y el objetivo de una esterilidad
permanente después del procedimiento "". Se debe informar que es una técnica con menos
complicaciones y menor morbilidad que la ligadura de trompas.

« Considerar la edad del paciente joven y la ausencia de una relacion como contraindicaciones
relativas para la vasectomia. Si el paciente fuera menor de 30 afios y no tiene hijos y solicita
esterilizacién, se debe considerar dar un consejo contraceptivo y medidas informativas adicionales
(Nivel de evidencia B) %%

- Discutir las alternativas a la vasectomia, asi como las posibles complicaciones, que son bajas, la tasa
de éxito y la posibilidad de fracaso (<1%).

+ Insistir en la necesidad de adoptar medidas anticonceptivas hasta que se demuestre la esterilidad,
asi como la necesidad de analisis del semen a los 3 meses después de la operacion.

« Proporcionar (por escrito) informacién sobre el procedimiento de andlisis del semen y como se
comunican los resultados.

« Informar al paciente de que no se puede dar garantias al 100% de una esterilidad permanente y
que la recanalizacién ocurre con poca frecuencia.

« Proporcionar informacion adicional por escrito y permitir al paciente que estudie la informacién y
discutirla con su pareja.

« Obtener consentimiento informado (por escrito) en donde consten los resultados y complicaciones
posibles. Si existiera dudas sobre la capacidad mental de algun individuo se debe realizar la consulta
legal correspondiente 22, La ausencia de consentimiento informado puede llevar a problemas
legales .

Se debe obtener consentimiento informado antes de la operacion.
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7.TECNICAS QUIRURGICAS

La vasectomia puede realizarse de manera ambulatoria y bajo anestesia local, aunque puede ser necesario
otro tipo de anestesia en situaciones especificas.

Basicamente la técnica consistird en la exposicién de los conductos deferentes a través de una o dos
incisiones.
Para lograr la discontinuidad de los conductos se pueden aplicar diferentes técnicas 7 '®:

« Escisién de una pieza de conducto deferente y ligadura con suturas o clips.

« Lainterposicién de tejido para prevenir una posible recanalizacion.

+ Cauterizacion de la luz del conducto.
Los resultados de las diferentes técnicas de vasectomia han sido estudiados y ninguna ha demostrado
ser superior al resto, si bien, la minimamente invasiva es mas rapida (Nivel de evidencia 2a) ?. Previo
a la realizacion de la cirugia, una hora antes, se puede administrar un ansiolitico (diazepam 10mg, via
oral), para facilitar la relajacion del paciente, ademds de ayudar a aislar los deferentes al relajar el musculo
cremaster. La anestesia local suele ser suficiente para realizar la técnica, pero en pacientes muy ansiosos o
con factores de riesgo y de complicacion, se puede recurrir a la sedacion 17,

Los resultados de las diferentes técnicas de vasectomia han sido estudiadas y ninguna ha
demostrado ser superior al resto “ Nivel de evidencia 22.

7.1.Técnica convencional (de Schmidt) ('7- 1824

Esta técnica puede realizarse a través de dos incisiones, una a cada lado del rafe escrotal medio o bien
a través de una incision Unica que permita el acceso a ambos conductos deferentes. El instrumental
necesario para la vasectomia es: pinzas de campo, bisturi, mosquitos, tijeras, pinzas de Allis o de Adson,
electrobisturi y material de sutura. Con el paciente en decubito supino se procede a la desinfeccion de
toda la zona genital, pene, escroto, cara interna de los muslos y zona suprapubica con solucién antiséptica.
Se fija el conducto deferente entre el pulgar y el indice y se inyecta el anestésico en la vecindad del mismo,
completando la anestesia con inyeccion subcutanea entre el polo superior del testiculo y el anillo inguinal
externo; en el segmento recto del deferente. Se incide la piel con bisturi sobre el habén formado por la
anestesia hasta llegar a la fibrosa comun. Se fija el deferente con pinzas de Allis o de Adson y se hace la
diseccion roma con mosquito curvo de un segmento del mismo envuelto en la fibrosa comun. Mediante
tijeras pequenas de diseccion se libera el deferente de su vaina adventicial, intentando respetar la arteria
deferencial.

A continuacion, se secciona el deferente con bisturi o tijeras y se electrocoagula uno o dos centimetros
de la mucosa del extremo distal del deferente con bisturi de aguja fina. El segmento distal es enterrado
en la vaina perideferencial, esencial para prevenir las recanalizaciones esponténeas, y el proximal
se deja libre y sin coagular (algunos autores si que lo hacen). Esto facilita que se forme un granuloma
espermatico, evitdndose la presion retrégrada del extremo proximal, lo que podria comportar la rotura
del tubo epididimario y la formacién de una obstruccién a nivel mas proximal, dificultdndose la posible
anastomosis futura, disminuyendo asi las molestias testiculares y epididimarias tras la cirugia. Algunos
autores consideran que dejar el mufidn libre no varia la incidencia de formacién de granuloma. Una
revision de estudios randomizados estudiaron diferentes técnicas para la oclusiéon de los deferentes y
concluyeron que las tasas mas altas de fallo precoz y complicaciones ocurrian cuando el segmento distal
no se incluia en la vaina perideferencial ®. Otro estudio randomizado ?® comparé la ligadura y escision
con y sin interposicion en la vaina mostrando que las tasas de éxito eran superiores cuando se incluia el
extremo distal en la vaina perideferencial .
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Seguidamente, se realiza la técnica en el otro deferente, que podra exteriorizarse por la misma incisiéon o
bien a través de una nueva. Finalmente se sutura el dartos y la piel.

La utilizacion de ligaduras de seda u otro material para sellar la luz deferencial puede originar fistulas,
necrosis o granulomas incontrolados.

La seccidon de un segmento de deferente no aporta ninguna ventaja para asegurar la eficacia de la
vasectomia, no obstante, suele realizarse para tener una cobertura legal posterior, aunque dicho aspecto
dificultaria una reanastomosis futura.

Es importante respetar la arteria deferencial, pero en caso de seccién se debe ligar ambos extremos, pues
en caso contrario se produciria probablemente un hematoma importante que obliga a veces a su drenaje.
La oclusién de la arteria deferencial, si la arteria testicular estd intacta, no afecta al testiculo. Los resultados
de las diferentes técnicas de vasectomia han sido estudiados y ninguna ha demostrado ser superior al
resto (Nivel de evidencia 2a) 32428,

El andlisis anatomo-patoldgico de la porcién de deferente seccionada no es necesaria de forma rutinaria
puestoqueel conductodeferenteesfacilmentereconocibleyelexamenaumentael costodelaintervencion.
Sélo se aconsejara dicho estudio en caso de duda acerca del tejido extirpado (Recomendacion de buena
practica clinica” o nivel de recomendacion C 178, segun las fuentes consultadas.

Esta técnica se realiza en un pequeno porcentaje en paises como Estados Unidos, pero es la mas
frecuentemente usada en otras areas del mundo.

-La cauterizacion seguida de escisién de los deferentes, esta asociada con baja posibilidad de recanalizacién y fallo del
método, comparado con las técnicas de oclusién (Nivel evidencia A)

-Se debe acompanar la separacion de los deferentes de ligadura o coagulacion e interposicion en la fascia para minimizar
los fallos (Nivel de evidencia A)

- El uso de clips no se recomienda para la oclusién de los deferentes pues se asocia con alta tasa de fallos cuando se
compara con los métodos de oclusion (nivel de evidencia A).

7.2. Técnica de vasectomia percutanea o minimamente invasiva (sin bisturi, o de Li Shungiang o No-
scalpel vasectomy) (1824,

Se aislan y ligan los conductos deferentes se asocia con una menor tasa de complicaciones tempranas
(hematomas, infeccién, menos dolor en el postoperatorio), por lo que es mas usada en Estados Unidos.
Fue introducida en China por el Dr. Li Shungiang en 1975. El instrumental necesario estd formado, ademas
del que se precise para la anestesia local, por dos instrumentos especiales: una pinza circular de agarre del
deferente y un disector curvo afilado. Se debe disponer también de unas tijeras y sutura.

Es importante tener el escroto a una temperatura ambiental (puede conseguirse aproximando el foco de
la mesa de operaciones), ya que de estar frio provocaria una contraccion de la piel escrotal y del musculo
cremaster, dificultando la realizacion.

La infiltracién anestésica no debe producir demasiado edema anestésico de la piel y tejido subcutaneo que
rodea al deferente. Se identifica el deferente y se fija con la técnica de los tres dedos: situar el dedo medio
por debajo del mismo y los dedos indice y pulgar por encima. Se coloca el deferente en la linea media del
escroto, haciendo un pequeno habén de uno o dos o tres cm por encima del deferente, utilizando sélo 1
o 1,5 ml de anestesia local. Se tira suavemente del corddn y se angula una aguja de 27 x 1,25 a 45° para
que se coloque paralela y cercana al deferente en direccién al anillo inguinal. Se introducen de 2 a 4 ml de
anestésico. Se repite el proceso en el otro deferente.
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Sujetando el deferente con la técnica de los tres dedos, se manipula por debajo del habén cutaneo. Se
abre la pinza de fijacion circular y se aplica sobre el deferente perpendicularmente a la piel. Se cierra la
pinza presionando el conducto deferente con la ayuda del dedo medio por debajo del mismo, quedando
asi el conducto dentro de la pinza, y se observa la piel y el deferente protruyendo a través de la pinza. Se
visualiza el deferente con el uso del disector curvo afilado y al abrir las pinzas se puede puncionar la piel y
el tejido subcutaneo hasta el deferente con uno de los brazos del disector (que debe estar a 45° respecto
al deferente). Entonces se saca el disector, se juntan los dos brazos y se introduce en el lugar de la puncion
exterior hasta el mismo vaso. Al abrir el disector se visualiza el deferente. Una vez visible el deferente, es
oblicuado por el brazo derecho del disector y se rota unos 180°, al mismo tiempo que se retira la pinza
circular para que el deferente pueda salir al exterior, consiguiendo una exposicién de 2 6 3 cms del mismo.
El disector puede utilizarse para apartar las fascias y los vasos del deferente.

Se realiza la seccidn del deferente y se cauteriza la mucosa como en la técnica anterior. Se puede hacer
interposicién de tejido entre los dos extremos. Algunos cirujanos prefieren ligar los extremos, incluso
ligar el extremo testicular sobre si mismo. Posteriormente se reposicionan los dos cabos en el escroto y se
reinicia el proceso en el conducto contralateral.

Normalmente no es necesaria ninguna sutura cutanea ya que el ojal que se ha realizado no sangray por la
misma contraccion de la piel se produce su correcta cicatrizacion.

Diferencias con respecto al procedimiento convencional: Usa una pequena puncién en vez de 1 o 2
incisiones en el escroto, no se necesitan puntos para cerrar la piel y la anestesia necesita s6lo una puncién
de aguja en vez de 2 0 mas. Entre las ventajas de la cirugia percutanea se encuentra la existencia de menor
dolor y equimosis, con recuperacion mas rapida, menos infecciones y menos hematomas, ademas de ser
una técnica mas rapida. Por ello, segun algunas guias clinicas, como la canadiense, deberia ser la
técnica de eleccion a realizar (Grado de recomendacion A-B) ",

7.3 Otras técnicas de vasectomia 2%

7.3.1 Oclusién quimica del deferente: Se trata de una técnica desarrollada en China por el Dr. Li Shungiang
desde el ano 1972. No implica incision alguna y se basa en la puncién del escroto y vaina del conducto
deferente con una aguja, seguida de la inyeccién en la luz de éste de un compuesto de fenoly cianoacrilato.
Este producto inyectado coagula y forma un tapén en la luz del deferente, bloqueando el paso de los
espermatozoides.

La tasa de fallo de esta técnica es superior a la vasectomia, y no estd descartado la ausencia de toxicidad o
carcinogenicidad del producto.

7.3.2. Oclusidn reversible de los deferentes: Se estan realizando investigaciones sobre dispositivos que
puedan ser insertados en el deferente y que posteriormente puedan ser extraidos con el fin de recuperar
la fertilidad. El dispositivo mas utilizado es el de Shung, que consiste en dos tapones de silicona flexible
unidos mediante un hilo de nylon trenzado. Los dos tapones se insertan en el interior de la luz de cada
conducto ayudado por una aguja, quedando el nylon fuera de la vaina. Posteriormente, cuando se quiere
recuperarlafertilidad, se hacen dos pequefasincisiones en el conductoy seretiran los dos tapones. Estudios
experimentales en animales han demostrado que el dispositivo de Shung bloquea completamente el paso
del esperma y es facil de extraer. Cuando la extraccién se practicaba al cabo de unos meses el recuento
espermatico recuperaba los valores normales en todos los animales estudiados.

La interposicion fascial (4) (que se puede usar con la mayoria de las técnicas de oclusién), cuando
se realiza en combinacion con la ligadura y escision, reduce el riesgo de fracaso sin aumentar el
costo ni los efectos secundarios del procedimiento. (Nivel de evidencia 1a. Grado recomendacion
A)
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8. CONSEJOS Y CONTROLES POSTERIORES A LA VASECTOMIA

8.1. Consejos postoperatorio inmediato (% 17:18.19)

El paciente debe usar ropa interior ajustada tras la intervencion para reducir el posible dolor causado por la
tension del corddn espermatico y continuar su uso hasta que se encuentre comodo sin él. Puede aplicarse
frio sobre el escroto, aunque una leve hinchazén y dolor son comunes durante unos dias por lo que se
prescribird analgesia, pudiendo usar los antiinflamatorios no esteroideos para el dolor, siempre que no
estén contraindicados %,

Seleindicara que ha de mantener la herida quirurgica limpiay seca, aunque podra ducharse al dia siguiente
de la intervencion.

Habitualmente se aconseja a los pacientes que no trabajen el dia después de la operacion y que se
abstengan de hacer deporte y ejercicio durante un periodo variable que depende del criterio del cirujano,
aunque, de forma general, se debe evitar el ejercicio extenuante durante una semana. Después de una
fase de recuperacién corta el 80% de los pacientes regresa a sus actividades normales en una semana. No
hay necesidad de consulta rutinaria respecto al control de la herida.

Se aconseja la abstencion de mantener relaciones sexuales al menos durante 3-7 dias tras la intervencién
19 ] a interposicion fascial (que se puede usar con la mayoria de las técnicas de oclusién), cuando se realiza
en combinacién con la ligadura y escision, reduce el riesgo de fracaso sin aumentar el costo ni los efectos
secundarios del procedimiento (Nivel de evidencia 1a. Grado recomendacion A) ?9,

8.2. Control posterior

El andlisis del semen es una parte esencial del seguimiento de los pacientes después de la vasectomia,
y se lleva a cabo preferentemente entre las 12 y 16 semanas después de la intervencion dependiendo si
consultamos las recomendaciones de las guias Europeas de Andrologia o britanica, respectivamente (-39,

En las guias canadienses, recomiendan 12 semanas tras la cirugia, con un grado de recomendacién C7,

Un ndimero adecuado de eyaculaciones, por lo menos 20, deberian haberse producido en esos 3 meses
8030 E| analisis del semen después de la vasectomia se realiza mejor en un laboratorio certificado de
acuerdo a las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (Recomendacién de buena practica
clinica) 78, La centrifugacién del semen no se aconseja para establecer la ausencia de espermatozoides
postvasectomia porque interfiere en la evaluacion de la movilidad espermatica (Grado de recomendacién
C) ¥, Al menos en el 80% de los hombres no se encuentran espermatozoides en el eyaculado 3 meses
después de la vasectomia; en estos hombres no se precisa mas seguimiento (Grado de recomendacién B)
17, Cuando se aprecie persistencia de espermatozoides moéviles, mas de 100.000/ml, después de 6-7 meses
de seguimiento se aconseja rehacer la vasectomia (Grado de recomendacién C) 110111718

En caso de espermatozoides inmoviles, poco comunes después de la vasectomia, se aconseja un alta
especial que sugiere que las medidas anticonceptivas ya no son necesarias, pero también que no se puede
garantizar la esterilidad permanente al 100%"'%. Asi actuan la mayoria de profesionales, y se mostré que un
estudio de practica clinica habitual realizado entre 2015-2021 en Cleveland, con una encuesta contestada
por profesionales de mas de 15 paises entre los que se incluye la sociedad britanica de Andrologia, la
americana, la europea, la canadiense, la australiana, la OMS, el 92,1% de los pacientes esperaron un
tiempo tras la vasectomia en vez del numero de eyaculaciones para solicitar el analisis del semen. Un alto
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porcentaje de los profesionales respondieron que permitian relaciones sexuales sin proteccion sélo si el
andlisis postvasectomia mostraba azoospermia, mientras que, en presencia de pocos espermatozoides no
moviles, la mayoria de los encuestados indicaron el uso de un método anticonceptivo adicional seguido
de otro andlisis seminal. Si persistia, tras varios andlisis seminales espermatozoides moéviles se recomendé
repetir la vasectomia por la posibilidad de acciones legales 2. Es importante concienciar a las parejas de
realizar este analisis seminal tras la vasectomia pues se ha encontrado que mas del 50% de la poblacién no
completan esta fase ®2,

Existe un consenso general de que los hombres pueden ser dados de alta si no se encuentran
espermatozoides en el eyaculado. (Nivel de evidencia 22. Grado recomendacion B)

El cirujano es el responsable de los cuidados preoperatorios y postoperatorios para aconsejar a sus
pacientesy debe considerar las recomendaciones vigentes en su pais respecto a la decision de los controles
de semen postvasectomia para dar por finalizado el seguimiento del paciente (Grado de recomendacién
B) 17,

En algunos hombres un nimero bajo de espermatozoides inmoviles puede estar presente

y persistir durante un periodo de tiempo largo. Estos pacientes pueden dejar de seguirse si
presentan menos de 100.000 espermatozoides inmoviles por mililitro 3 meses después de la
vasectomia. (Nivel de evidencia 3. Grado de recomendacion B)
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9. EFECTOS SECUNDARIOS. COMPLICACIONES

La vasectomia es una intervencién quirdrgica con una baja tasa de complicaciones y efectos secundarios
dependientes directamente de la experiencia del cirujano, que segin el momento en que se presenten se
clasifican:

9.1. Complicaciones a corto plazo " 1%34

« Sangrado postoperatorioy hematoma entre el 4- 22% de los casos, es la complicacion mas frecuente,
y se damas en las técnicas con bisturi, pero sélo en pocos casos suele requerir reintervencion. Ocurre
en las primeras 48 horas tras la intervencién. La zona que mas sangra es el plexo pampiniforme.
Puede disminuir el riesgo de sangrado si se limita el ejercicio tras la intervencion y la toma de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o aspirina 43539,

« Infeccién:0,2-1,5%, normalmente levesy limitadas a la herida quirdrgica, aunque hay notificacién de
enfermedad de Fournier. Son mas frecuentes en las técnicas que usan bisturi ¢#3%, No esta indicada
la administracion profilactica de antibidticos de rutina, a menos que el paciente presente riesgo de
infeccién (Grado de recomendacion C) ‘7

. Dolor escrotal entre 1-14% de caracter leve, por epididimitis. Pocos hombres necesitan
la reintervencion. Puede dar lugar a la necesidad de tratamiento médico o quirurgico por
empeoramiento de su calidad de vida® 3", Es mas frecuente en las técnicas con bisturi, que en las
minimamente invasivas '".

«  Granuloma espermatico: producidos por una reaccion antigénica de los espermatozoides al salir
del testiculo hacia el lugar abierto de la vasectomia, que producen una reaccién antiinflamatoria. La
mayoria son asintomaticos y se reabsorben. Se producen de 2-3 semanas tras la vasectomia. Suelen
tratarse con AINES y suelen ser cuadros autorresolutivos ¢4,

Recanalizacion temprana 0,2- 5,3%, cuando persisten espermatozoides moviles en el eyaculado en
controles realizados tras 3 y 6 meses de la intervencién en cuyo caso se recomienda reintervenir.

9.2. Complicaciones a largo plazo:

« Sindrome doloroso postvasectomia que afecta la calidad de vida del paciente (1%). Causado por
una congestion cronica del epididimo por una acumulacién crénica de espermatozoides y fluidos,
por atrapamiento nervioso o por un granuloma espermatico. Se trata con AINES, bafos calientes y
rara vez, reintervencion &7,

+ Recanalizacion espontanea de deferente (0,03-1,2%) tras haber logrado el aclaramiento en los
controles postquirurgicos en los 6 primeros meses.

+ Solicitud de reversiéon de la intervencion, después de 10 anos, aproximadamente el 2% de los
pacientes vasectomizados, solicitaran una recanalizacién por deseo genésico generalmente debido
a tener una nueva relacién de pareja. Las tasas de embarazo espontaneo, tras la reversién de la
vasectomia se situan entre 30-35% %39,

Mucho se ha hablado sobre el posible riesgo aumentado de un cancer de préstata de alto grado tras la
vasectomia ®& 39, Sin embargo, los ultimos metaanalisis, realizados con datos de poblaciéon de Australia,
Canada y Reino Unido, tras haber comparado a 9754 hombres con reversion de la vasectomia versus
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684.660 con vasectomia sin reversion, no evidenciaron una relaciéon entre vasectomia y cancer de prostata
69, Es por ello, que las guias clinicas no aconsejan, de rutina, discutir en la visita prevasectomia sobre
el cancer de préstata, al igual que de otras enfermedades con las que se asocié la vasectomia como
infarto, enfermedad coronaria, HTA, demencia o cancer testicular, dado que se ha demostrado que no hay
asociacion (18:39,40,41,42.43) (Grado evidencia B) (7.
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10. REVERSION

Dentro del consejo anticonceptivo que recibe un hombre sobre la vasectomia, se debe dejar claro que es
un método anticonceptivo definitivo y que no va a poder tener hijos en un futuro. Aun asi, hay alrededor
de un 5-6 % de varones que se arrepienten y desean descendencia“?, fundamentalmente por la formacion
de nuevas parejas o complicaciones de la cirugia como un sindrome doloroso postvasectomia. Para ello,
hay que recurrir a una técnica de reversién o bien a una técnica de reproduccioén asistida con biopsia
testicular y posterior microinyeccion intracitoplasmatica (ICSI). La vasovasostomia es la técnica mas usada
y consiste en una técnica de microcirugia, en la que se unen y recanalizan los deferentes. También se
pueden realizar otras intervenciones como la vasoepididimostomia. El factor predictivo mas importante
para el éxito de la técnica es el tiempo que haya transcurrido desde la vasectomia. Y el porcentaje de
embarazo espontaneo, tras realizar la reversion se situa entre el 30-76% dependiendo si han transcurrido
15 0 3 anos tras la vasectomia respectivamente “>4%, También se ha hablado de la existencia de anticuerpos
antiespermatozoides tras la reversion de la vasectomia y que altos niveles estarian relacionados con una
disminucién de la concepcién espontanea. Sin embargo, las Ultimas revisiones de la evidencia cientifica
realizadas, no muestran esta asociacion y las guias americanas uroldgicas sugieren que son necesarias mas
investigaciones “7-48),

Otro factorimprescindible para determinar la tasa de éxito es conocer la edad de la pareja. Seria aconsejable
realizar la reversion de la vasectomia si la mujer es joven y no existe un factor de esterilidad femenino,
pues sabemos que, a partir de los 35 afos, la fertilidad femenina disminuye de forma exponencial. Se han
realizado estudios que comparan las tasas de recién nacido vivo entre la ICSl y la reversion de la vasectomia
en parejas con una edad femenina de 34,1 anos y el tiempo medio entre ambas cirugias de 9,53 afios. En
este grupo no se encontré diferencias en las tasas de nacidos vivos entre las modalidades de tratamiento,
pero el tiempo para conseguir un embarazo fue mas corto en el grupo de técnica de reproduccién asistida
(ICSI) que en el grupo de reversién de la vasectomia (8,2 meses vs. 16,3 meses, respectivamente) 9. Por lo
tanto, y a modo de conclusién, tanto la ICSI como la reversion de la vasectomia son opciones razonables
para las parejas que buscan tener hijos después de la vasectomia, teniendo ambas opciones tasas de
embarazo similar. Antes de recurrir a una u otra se debe discutir con la parejay el andrélogo y un ginecélogo
reproductélogo antes de tomar una decisién final individualizando segun cada caso. En ausencia de un
seguro de cobertura, resulta mas coste-efectivo la reversion de la vasectomia frente a una ICSI®9, En el
caso que no haya espermatozoides, se puede recurrir aun semen de un donante. Incluso, hay grupos que
han propuesto, en caso de preocupacién extrema, la extraccion de semen previo a la vasectomia y su
criopreservacion en bancos privados por si existiera un arrepentimiento y asi no fuera necesario recurrir a
una segunda intervencién de reversion (134,
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