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La cirugia androlégica plantea, el desafio de enfrentarse a estructuras de
calibre reducido, como el tubo epididimario (300 micras de didmetro) o el
deferente (500 micras), dificilmente accesibles al ojo humano, lo que acarrea
dificultades técnicas traducidas en un elevado nimero de fracasos, cuando se
recurre a la cirugia convencional, que no se ven reducidos por la utilizacion
de lupas binoculares de 2 a 6 aumentos (1). Lo mismo sucede con el manejo
de los vasos espermaticos y las arterias del pene, con calibres inferiores a los
2-3 mm, lo que comporta un dificil manejo bajo vision ordinaria.

El empleo del microscopio quirdrgico, con capacidad para trabajar a 6,
16, 25 y 40 aumentos, significa alcanzar una nueva dimension en el abordaje
quirurgico de estas estructuras.

UTILLAIJE

Existen diversos modelos de microscopio quirtrgico. Todos tienen en
comin la magnificacion: 6x, 10x, 25x y 40x.

En Andrologia se suele trabajar a 16x y 25x. En determinados momentos
hay que recurrir a 40x. El problema reside en disponer de adecuada fuente
de luz, pues al incrementar la magnificacién se requiere mayor potencia lu-
minica para no perder vision, al oscurecerse el campo.

El foco y la magnificacion se controlan manualmente en unos microsco-
pios y con pedal en otros.

Es un aspecto de preferencia personal, aunque para algunos es mas co-
modo el manejo con pedal, pues de esta forma las manos se limitan al manejo
intrumental.
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A partir de un modelo simplificado con un tnico tubo binocular es facti-
ble incorporar dos tubos colocados a 180° uno del otro, con lo cual un ayu-
dante observa el mismo campo que el cirujano e incluso afadir un tercer
tubo para médquina fotografica o camara de cine o video. Ello encarece nota-
blemente el equipo.

En cuanto a material quirdrgico, las necesidades son minimas, siendo ab-
surdo y antieconémico disponer de gran variedad de instrumentos. Simple-
mente un portaagujas, tijera y dos pinzas de relojero nim. 5, rectas y angula-
das (estas ultimas utilizables incluso como portaagujas), uno o dos
microclamps aproximadores y dos microclapms vasculares, son suficientes.
Un aspirador para microcirugia y/o esponjas absorbentes, junto a una jeringa
desechable de 10 cc para irrigacién, completa el equipo necesario. Un elec-
trobisturi bipolar para hemostasia no es imprescindible, pues el sangrado de
pequeiios vasos se cohibe por compresion. -~ - : :

La mesa quirirgica permitird al cirujano sentarse confortablemente con
las rodillas debajo del tablero. Para estabilizar las manos del cirujano, evitan-
do el temblor distal, los brazos descansan sobre una «plataforma» de panos
estériles, o en apoyabrazos especiales, moviles, que se ajustan a las necesida-
des de cada caso.

Como material de sutura en la via seminal hay que recurrir a monofila-
mento (nylon) de 9-10/0 con agujas calibradas (75u de didmetros). La aguja
de 140 en el tubo epididimario deja orificio e incluso rasga, impidiendo la
anastomosis.

Obviamente la practica de microcirugia requiere, como cualquier otra fa-
ceta quirdrgica, el aprendizaje previo en animales de experimentacién y en pie-
zas anatomicas humanas. No es facil, pero una vez adquirida la maniobrabili-
dad necesaria, se convierte en una técnica rutinaria mas, que precisa, eso si, de
paciencia y relajacion. No es algo al alcance de cirujanos escogidos. Cualquicra
de nosotros es capaz de desarrollarla, si se propone su aprendizaje.

Sin embargo, las técnicas microquirtrgicas no estan siendo utilizadas de
manera generalizada por el urdlogo en tareas androldgicas. Un estudio reali-
zado mediante un cuestionario enviado a urdlogos de Austria, Alemania Oc-
cidental y Suiza puso de manifiesto que tnicamente el 32 % de los que res-
pondieron empleaban microcirugia. Lupas de magnificacién, el 58,5 %,
mientras que el 9,5 % restante continuaba empleando cirugia convencional
en la reparacion de la via seminal (2).

PATOLOGIA OBSTRUCTIVA DE LA VIA SEMINAL

Representa un importante factor etioldgico en infertilidad masculina. En
la serie de Dubin y Amelar (3), 96 de 1.294 (7,4%) varones infértiles presen-
taban obstruccion de la via como factor causal. En nuestra experiencia se ele-
va al 12,09 %, ya que 71 de 587 varones infértiles la presentaban (4). Si en
vez de considerar globalmente la alteracién del semen, evaluamos unicamen-
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te aquellos varones con azoospermia, la incidencia de obstruccion se incre-
menta de manera sustancial, puesto que provoca del 48-55 % de aquellas (5).

Las anomalias obstructivas pueden ser multiples y localizadas en cual-
quier punto de la via seminal, entre la «rete testis» y la desembocadura de los
conductos eyaculadores, en el utriculo prostatico. La mayoria son de origen
congénito, pero también las hay adquiridas, secundarias a procesos inflama-
torios, traumaticos e yatrogenia quirdrgica. Si incluimos la, cada vez mas fre-
cuente en nuestro medio, ligadura de deferentes con fines contraceptivos, se-
ria ésta la obstruccion mas comun.

Tres son las técnicas quirdrgicas aplicables en funcién del tipo de obs-
truccion:

1. Cuando el segmento afecto corresponde a epididimo o asa deferen-
cial, con deferente indemne, la permeabilizacion se consigue mediante la
anastomosis del epididimo proximal no obstruido y el deferente (tibulo-va-
sostomia).

2. Siel defecto se localiza en el propio deferente, en un segmento corto,
la permeabilidad se reestablece tras reseccion del mismo y reanastomosis ter-
mino-terminal (Vaso-vasostomia).

3. Cuando la obstruccion es severa (agenesia de deferentes, lesiones
multiples) la reconstruccién de la via seminal no es factible y la inica opcion
posible es la construccién de un reservorio que, anastomosado al epididimo,
permita el depdsito de espermatozoides para su posterior extraccion por
puncién e inseminacion (espermatocele artificial).

Sin embargo, los resultados obtenidos con varios reservorios son unifor-
memente pobres. S6lo se han alcanzado un 7,4 % de embarazos (6,7). Las
causas de estos resultados tan poco satisfactorios pueden ser motivadas por
alteraciones testiculares o epididimarias secundarias a anomalias congénitas,
reservorios inapropiados para mantener la adecuada atmosfera epididimaria
y obstruccion o bloqueo de la fistula creada entre tubulo epididimario y re-
servorio.

La microcirugia no se ha empleado en la creacion de un espermatocele
artificial. La manipulacion microquirurgica del tubulo epididimario y su po-
sible anastomosis directa con nuevos reservorios puede ser el futuro de este
procedimiento, que hoy ha sido abandonado.

4, Una nueva opcién para los casos anteriores es la microaspiracion
quirdrgica de espermatozoides, desde el tubo epididimario o el deferente y
posterior aplicacion de técnicas de reproduccidn asistida.

TUBULO-VASOSTOMIA

Exceptuando la vasectomia, la mayoria de los casos de azoospermia obs-
tructiva se producen por obstruccion epididimaria. Las anomalias congénitas
mas frecuentes son la ausencia de un segmento del cuerpo del epididimo,



566 J. F Jiménez Cruz, L. Garcia Reboll v S. Sanz Chinesta

agenesia del cuerpo o cola del epididimo o membranas fibrosas que obstru-
yen el tibulo epididimario. Las obstrucciones adquiridas son secundarias a
infeccién: epididimitis tuberculosa bilateral, epldldlmltls bacteriana o por
Clamidia. En la actualidad la uretritis gonocdcica es una infrecuente causa de
epididimitis obstructiva.

En 1978 Silber (8) present6 su técnica para el tratamiento de la azoos-
permia por obstruccién del epididimo, con el desarrollo de la fuibulo-vasosto-
mia microquirirgica término-terminal. Después que el epididimo es secciona-
do, se identifica el extremo efluyente del tibulo y se sutura directamente a la
luz del deferente.

El epididimo se examina cuidadosamente, bajo visién microscépica, en
busca de signos de dilatacion tubular, extravasaciones y granulomas esperma-
ticos intersticiales. Habitualmente, el tibulo epididimario dilatado tiene un
diametrode 0,1a02mm.. ... . - .

El epididimo distal se diseca hasta el lugar donde se observa la obstruc—
cion. Si la zona obstruida no es evidente, la cola del epididimo se separa de la
superficie testicular. El deferente se diseca proximalmente hasta el asa defe-
rencial y distalmente hasta obtener suficiente conducto para acercarlo al epi-
didimo sin tensién. El microscopio no es necesario para esta diseccion. Se
secciona el deferente lo mas préximo al epididimo y se comprueba su per-
meabilidad distal. Se abre completamente el epididimo en el lugar donde se
observa la obstruccion, o en el punto mas proximal a la zona disecada, para
conseguir la mayor longitud de epididimo normal para el transporte de los
espermatozoides.

Los vasos sangrantes que se definen bien bajo un aumento de x16, en la su-
perficie de corte del tibulo epididimario, se cauterizan con un forceps bipolar.

Varios segmentos tubulares se visualizan, examindndolos cuidadosamen-
te en busca de liquido. Con un cristal estéril sobre la superficie del corte se
recoge y examina a la busqueda de espermatozoides. Si éstos no se encuen-
tran, se realiza otra seccion 0,5 cm mds proximal. Cuando se detectan aqué-
llos es necesario determinar cual es el segmento tubular especifico del cual
fluyen, puesto que el tibulo es tinico y enrollado sobre si mismo. Para lo cual
un baston aplicador microcircular se coloca al lado de cada tibulo secciona-
do. Esta compresion localizada, rapidamente evacua el fluido de estos tibu-
los ciegos terminales. El tubulo especifico continuara fluyendo a pesar de las
repetidas compresiones. Una vez se identifique, se colocara un punto de refe-
rencia con nylon 10-ceros en posicion posterior. Entonces se realiza la anas-
tomosis con puntos sueltos de nylon 10-ceros. El de localizacién de 10-
ceros, se pasard a través de la mucosa del vaso y se atard. Los restantes se
situaran alrededor (Fig. 1).

Una vez el tubulo ep1d1d1mar10 haya sido anastomosado a la mucosa del
vaso deferente, la muscular y la adventicia de éste se suturaran a la albuginea
del epididimo con nylon de 8/9-ceros con puntos sueltos.

La fina pared del tubulo epididimario es muy delicada. Es por ello que
una segunda anastomosis es imprescindible para su estabilidad y soporte.
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Fig. 1.— Tiibulo-vasostomia término-terminal A: Cortes transversales del epididimo hasta econtrar
espermatozoides. B y C: Anastomosis término-terminal de la mucosa deferencial al tibulo epididi-
mario; Dy E: Sutura de la albuginea del epididimo a la muscular y adventicia del deferente.

La duracién de todo el proceso quirurgico es de 2-3 horas. Los pacientes
se mantienen en reposo total 24 horas y se les recomienda reposo relativo
durante el resto de la primera semana, asi como no realizar actividad fisica y
sexual durante 4 semanas. Los controles seminales se inician a las cuatro se-
manas de la cirugia y cada 3 meses. No se considerara fallo de la técnica has-
ta que no hayan pasado 12-18 meses sin obtener espermatozoides.

La tibulo-vasostomia término-terminal es una técnica muy dificultosa.
El primer problema es decidir, después de la transeccion, qué mufidn epi-
didimario sera el adecuado para realizar la anastomosis (con el riesgo de
conectar un segmento tubular ciego al deferente). Varios estudios experi-
mentales han intentado modificar la técnica de Silber (9-12). Con la inten-
cion de eliminar esta decision critica, se ha utilizado una técnica microqui-
rurgica ldtero-terminal (13-16). Se crea una ventana en la albuginea
epididimaria y se aisla un segmento tubular, abriéndolo hasta obtener es-
permatozoides. Una anastomosis término-lateral se efectia con la mucosa
del deferente. Con este método, la transeccion del epididimo no sera nece-
saria, produciéndose un menor sangrado y mejorando la visibilidad del
campo operatorio. La identificacién del extremo permeable proximal pare-
ce mas fécil. Sin embargo, los datos clinicos y experimentales no han de-
mostrado que haya una clara ventaja en las tasas de embarazo. Tampoco
hay grandes diferencia entre ambas técnicas en cuanto a las complicacio-
nes. Nosotros la consideramos mas simple técnicamente y es la que habi-
tualmente realizamos (Figs. 2, 3,4 y 5).
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Fig. 2.—Titbulo-vasostomia término-lateral A y B: Apertura longitudinal de la albuginea para exte-
riorizar el tibulo epididimario permeable; Cy D: Tiibulo-vasostomia término-lateral en dos planos.

Fig. 3.—Antes de iniciar la anastomosis de la mucosa del deferente al nibulo, se sutura la albuginea
del epididimo a la muscular y adventicia del segmento del deferente para aproximar y descargar ten-

sion en la delicada sutura interna.
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Ha sido clasicamente aceptado que el espermatozoide tiene que pasar a
través de cierta longitud de tubulo epididimario para madurar, ganando pro-
gresivamente motilidad y capacidad de fertilizacion. Por consiguiente, la inci-
dencia de permeabilizaciones y de fertilidad dependerdn del sitio donde se
practique la anastomosis. Silber (17) realizo un seguimiento de mas de cuatro
afios a 190 pacientes con tubulo-vasostomia término-terminal. Cuando la
anastomosis fue realizada en el cuerpo del epididimo, las tasas de permeabi-
lidad fueron del 78 % y las de fertilidad global del 56%. Si s6lo consideramos
los pacientes con permeabilidad, es decir, con espermatozoides en el semen,
el porcentaje de embarazos fue del 72 %, indicando con ello que una alta ca-
pacidad de fertilidad es adquirida por los espermatozoides aunque no hayan
transitado por Ia totalidad del trayecto del cuerpo del epididimo. Por otra
parte, con la anastomosis en la cabeza epididimaria, hay un 73 % de permea-
bilizaciones, pero una fertilidad global solo del 31 %. En los permeables la
frecuencia de embarazo es del 43 %. Luego, el espermatozoide del cuerpo
epididimario tiene una mayor tasa de fertilidad que el de la cabeza. En los
pacientes reportados por Silber no se encontro correlacién entre el recuento
postoperatorio del nimero de espermatozoides y la tasa de fertilidad. Sin
embargo, hubo correlacion entre la incidencia de embarazos y la motilidad
postoperatoria de los espermatozoides. Cuando la movilidad fue menor del
20%, el indice de embarazos fue del 48 %. Cuando la movilidad fue superior
al 20 %, el 78 % embarazaron a sus mujeres. El incremento progresivo de la
motilidad por encima del 20 % no mejoro la tasa de fertilidad. El tiempo me-
dio para conseguir embarazo (6 meses) no fue afectado por el recuento nu-
mérico postoperatorio del semen. -

En resumen, aunque espermatozoides mdviles pueden ser recuperados
en las regiones mas proximales del epididimo, la decisién mas conveniente es
elegir el segmento tubular mas distal posible. Una técnica que utilice el epidi-
dimo distal mediante una microanastomosis directa del tibulo proximal al
distal evitando el segmento obstruido probablemente incrementaria el paso
de espermatozoides a través del tubulo y mejore asi su maduracién. Sin em-
bargo, los resultados obtenidos en varones infértiles con epididimo-epididi-
mostomia fueron descorazonadores (18), pero su aplicacién potencial en un
futuro esta ligada obviamente a una mejoria en el desarrollo de las técnicas
microquirdrgicas (19).

En el mismo sentido, una nueva técnica, la anastomosis tuabulo-vaso efe-
rente ha sido publicada por Silber (20). Dos pacientes con vasectomia pre-
via que tenian bloqueado todo el tubulo epididimario fueron sometidos a
anastomosis término-terminal del deferente a uno de los vasos o conos efe-
rentes que salen de la superficie testicular, con posterior normalidad del se-
men y embarazo. Esta referencia contradice toda la informacion existente
acerca del proceso de maduracion intrinseca del espermatozoide (21).
Ademas, desde el punto de vista técnico, es un tremendo desafio en el pre-
sente y futuro de la microcirugia, por las limitaciones anatomicas que com-
porta (Fig. 6).
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Fig. 6.—A: conos eferentes expuestos, procediéndose a la anastomosis de la luz del deferente con uno
de ellos. B: anastomosis de muscular y adventicia deferencial a la albuginea testicular.

VASO-VASOSTOMIA

Durante la Gltima década se realizaron alrededor de un milldn de esterili-
zaciones en EE. UU. El 40 % fueron practicadas en varones. Por otra parte,
el numero de éstos que consultan para la reversion de la vasectomia es in-
cierto, pero probablemente alrededor del 8-10 % de los vasectomizados. En
Espaiia atin estamos lejos de estos porcentajes, pero indudablemente se in-
crementan dia a dia.

Después de la vasectomia, un 60-70 % de los hombres desarrollan anti-
cuerpos séricos antiespermatozoides. El efecto exacto de estos anticuerpos tras
la vasectomia permanece oscuro. Estudios animales han mostrado lesiones tes-
ticulares después de la vasectomia en muchas especies estudiadas. La informa-
cién relativa a los testiculos de los hombres vasectomizados es confusa, pero
también han sido demostradas diferentes alteraciones testiculares (22).

Los factores que afectan al éxito de la reversion de la vasectomia son: el
tiempo transcurrido desde la misma y la calidad del esperma que fluye por el
extremo proximal del deferente en el momento de la reversion. Sin embargo,
los largos intérvalos obstructivos no imposibilitan la reconversion. El granu-
loma formado por el extravasado de espermatozoides fuera del sistema duc-
tal del varon tendra diferentes efectos en el resultado de la reconversion qui-
rurgica, dependiendo de su localizacion, tras la vasectomia o después de la
vaso-vasostomia. Cuando un granuloma espermatico aparece en el cabo tes-
ticular del deferente después de la vasectomia, se asocia con una menor dila-
tacion de la luz de dicho cabo y con una mejor calidad de los espermatozoi-
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des que salen del deferente durante la vaso-vasostomia que cuando no se
produce el granuloma. Asi, un granuloma espermatico en el lugar de la vasec-
tomia parece tener un efecto beneficioso, pues disminuye la presién retrogra-
da en el epididimo y es un signo pronodstico favorable para la fertilidad tras la
reconversion (23).

Si la vasectomia induce un aumento de presion puede provocar la ruptu-
ra del tibulo epididimario. El granuloma resultante bloquea el paso de esper-
matozoides hacia el deferente, produciendo azoospermia. Igualmente, si la
mucosa no se cierra correctamente por una mala técnica quirdrgica, durante
la reanastomosis, el extravasado de espermatozoides entre los bordes muco-
sos aproximados y el consiguiente granuloma causan la oclusioén de la anasto-
mosis.

TecNICA

Si no hay espermatozoides en el extremo epididimario del deferente, el
cirujano debe elegir entre vaso-vasostomia o tubulo-vasostomia para fran-
quear la obstruccion epididimaria. En un estudio de 83 varones sin esper-
matozoides en el fluido de ambos cabos durante la vaso-vasostomia, des-
pués de ésta alrededor del 60 % tenian espermatozoides en su semen y el
31 % de sus esposas quedaron embarazadas (24). Si no hay espermatozoi-
des en el fluido del deferente, la eleccion de la técnica no puede llevarse a
cabo por inspeccion del epididimo, ya que nos es siempre aparente la obs-
truccidn de éste. Cuando en el fluido del deferente no se aprecian esperma-
tozoides, pero si un liquido acusoso, cabe esperar buenos resultados con la
vaso-vasostomia (24,25).

Existen muchos métodos reconocidos para realizar una vaso-vasostomia.
La simplicidad de la sutura global de ambos bordes seccionados del deferen-
te sin la ayuda del microscopio, todavia se practica por muchos cirujanos. Sin
embargo, la mejoria en los detalles de la vision con el microscopio mejora el
resultado de la vaso-vasostomia.

En 1977 Silver popularizé la vaso-vasostomia microscopica en dos
capas (26). Después de obtener espermatozoides en el liquido que fluye
por el deferente, el cabo proximal se reseca hasta que se aprecia una luz
normal y una pared vascularizada. La luz distal se dilata generosamente
con pinzas microquirtrgicas. La permeabilidad distal se confirma con la
inyeccién de unos 20 ml de salino. Para anastomosar los bordes mucosos
se usan seis suturas de nylon 9-ceros. Posteriormente suturas de nylon 8-9-
ceros aproximan los bordes de la muscular y adventicia (Figs. 7 y 8). Los
pacientes reemprenden la vida normal en una semana. A los tres meses de
la intevencion los espermatozoides empiezan a observarse en el semen.
Los porcentajes de permeabilidad y fertilidad son mas altos que los que se
obtienen con técnica no microscopica. El 80 % de permeabilidad y 50 %
de embarazos (24, 26).
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Fig. 8.—Primeros puntos de la segunda capa de la anastomosis incluyendo muscular y adventicia de
ambos cabos deferenciales.
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MICROASPIRACION DE ESPERMATOZOIDES

Fn los pacientes con anomalias severas de la via seminal, donde la re-
construccion no es posible, o han fracasado intentos quirdrgicos previos me-
diante tibulo-vasostomia o vaso-vasostomia, es factible la aspiraciéon micro-
quirurgica de espermatozoides desde el tubulo epididimario o el deferente.
Otra indicacion para esta técnica incluiria varones con ausencia de eyacula-
cidn, secundaria a trastornos neurolégicos.

Silber y cols. (27) fueron los primeros en llevar a cabo la aspiraciéon mi-
croquirurgica de espermatozoides de la region proximal del epididimo com-
binada con técnicas de reproduccion asistida como la fertilizacion «in vitro»
o transferencia intratubdrica de zigoto. Una vez expuesto el epididimo, bajo
microscopio se abre la albuginea epididimaria lo mas distal posible y se sec-
ciona el tibulo. La incision se prolonga proximalmente hasta encontrar es-
permatozoides moviles. Estos son aspirados con una micropipeta, apretando
el epididimo, hasta que deje de fluir. Se cierra la albuginea epididimaria y la
pared escrotal (Figs. 9, 10 y 11). Asch y Silver (28) en 54 pacientes con age-
nesia bilateral de deferentes obtienen espermatozoides por microaspiracion
en 52 (96 %) moviles. En 24 realizan transferencia intratubdrica de embrion
y alcanzan 12 embarazos. Por el contrario, de 8 fecundaciones «in vitro» tini-
camente logran uno.

Fig. 9.— Tubulo epididimario expuesto, que se incinde con microtijeras.
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Fig. 11.—Sutura microquirirgica del tibulo epididimario.
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Resultados similares han sido obtenidos por otros grupos (29-31).

La microaspiracion puede ser combinada con la cirugia reconstructiva,
de ta] forma que se utilizan los espermatozoides aspirados en el curso de la
exploracién quirdrgica, realizindose posteriormente la tabulo-vasostomia o
la vaso-vasostomia (31). La dnica objecion a esta combinacién radica en su
mayor agresividad, para la mujer, pues es preciso obtener ovulos para proce-
der al intento de fecundacién asistida, que podria ser evitada esperando la
evolucidn posquirtrgica de la reconstruccion.

-La principal -critica a este procedimiento-tiene una base. fisioldgica. El
transito por el epididimo es necesario para que el espermatozoide madure y
se capacite. El estudio de Patrizio y cols. (32) evaluan el porcentaje de emba-
razos segun la longitud de epididimo permeable, aunque la microaspiracion
se Hlevo a cabo siempre en la cabeza, observando mayor nimero de fertiliza-
ciones cuanto mas largo es el epididimo funcionante. Parecen confirmar asi
la utilidad del tubulo epididimario. De otra parte, los mismo autores (33) no
encuentran diferencias ultraestructurales en la morfologia de espermatozoi-
des obtenidos desde la rete testis, conos eferentes, cabeza del epididimo y los
presentes en el eyaculado.

Por consiguiente, fisioldgicamente no hay contraindicacién a este proce-
dimiento.

La otra posibilidad es la microaspiracion de espermatozoides desde el defe-
rente, cuando la obstruccidn asienta en esta estructura o distalmente, o bien
no se produce eyaculacion por patologia neurologica (34, 35).

La técnica es realizable bajo anestesia local. Una vez expuesto el deferen-
te, se incinde hasta la iuz, introduciendo la canula de aspiracion. A diferencia
del tubo epididimario, donde la salida de liquido es continua hasta que se va-
cia, en el deferente se produce a «oleadas», haciendo masaje del epididimo.
Por tanto, hay que esperar el tiempo suficiente para lograr una adecuada can-
tidad de espermatozoides. Finalmente se cierra la incision en dos planos
(Figs. 12, 13y 14), al igual que en una vaso-vasostomia.

REVASCULARIZACION DEL PENE

La ereccion es un mecanismo complejo, que requiere un adecuado flujo
sanguineo arterial, la relajacién del musculo liso cavernoso, para facilitar el
relleno de sus sinusoides y el cierre secundario del sistema venoso, para al-
canzar adecuada turgencia con posterior rigidez, en la que participa la con-
traccion de la musculatura pericavernosa.

Todo ello exige la normalidad de las estructuras vasculares, asi como la de
los factores neuroldgicos, anatémicos, hormonales y psicologicos, implicados.

En los ultimos afios se ha incrementado de forma notable el numero de
disfunciones eréctiles secundarias a patologia arterial y/o venosa, cuya unica
solucion pasa por la revascularizacion arterial y/o la correccién de la anoma-
lia venosa, si el paciente desea recuperar una ereccion fisiologica.
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Fig. 13.—Liquido fluyendo por la deferentotomia al tiempo que se aspira con una micropipeta




578 J. E. Jiménez Cruz, L. Garcia Reboll y S. Sanz Chinesta

Fig. 14.—Sutura de la mucosa deferencial (primer plano).

Por el calibre de las arterias peneanas (arteria dorsal y cavernosa) cual-
quier intento reparador exige el uso de técnicas microquirdrgicas. De otra
parte, los discretos resultados alcanzados en la cirugia de la denominada «fuga
venosa» ha obligado a replantear de una parte la fisiopatologia de este escape
y de otra recurrir a técnicas alternativas a la simple ligadura, en las que tam-
bién , la microcirugia, se hace necesaria (arterializacion de la vena dorsal).

Han pasado mas de 20 afios desde que Michal y cols. (36) llevaron a ca-
bo los primeros intentos de revascularizacion, con cirugia convencional, me-
diante la anastomosis de la arteria epigastrica a la albuginea del cuerpo caver-
noso. Las complicaciones y los malos resultados a medio y largo plazo
cerraron esta via y abrieron la del empleo de técnicas microquirdrgicas con
distintas variantes, que analizaremos, dejando al margen, aquellas que han
caido en el olvido por resultados no reproducibles.

Anastomosis epigastrica-cavernosa

Descrita por vez primera por Kommak y Ohl (37) no es siempre técnica-
mente factible, puesto que es necesario exponer la arteria cavernosa, lo que
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requiere diseccion del propio tejido cavernoso, que en principio no esta
exento de secuelas (Fig. 15). Su gran ventaja, revascularizacion directa de la
arteria responsable 1ultima de la ereccién, se ve mermada por esas limitacio-
nes y por la propia fisiopatologia de la ereccidn, puesto que excepcionalmen-
te la lesion de la arteria cavernosa se limita a su porcion inicial y cuando esto
sucede es mas fisioldgico recurrir a la signiente técnica.

g \K
gl
/ A.EPIGASTRICA INF.

A. CAVERNOSA

Fig. 15.—Anastomosis epigdstrica-arteria cavernosa, a través de un ojal en el tejido cavernoso.

Anastomosis epigastrica-dorsal del pene

Es la segunda técnica ideada por Michal y cols. (38) con la anastomosis
término-lateral o término-terminal de la epigastrica a la dorsal a nivel de la
base del pene (Fig. 16). Los resultados alcanzados con ella dependen mas de
la correcta indicacién y evolucién de la enfermedad causal que de limitacio-
nes de la propia técnica, por lo que actualmente es una de las mas utilizadas.

Arterializacion de la vena dorsal profunda

Es un procedimiento «contra fisiolégico» diseftado por Virag (39) con la
pretension a través de la anastomosis de la arteria epigastrica a la vena dorsal
profunda de revascularizar los cuerpos cavernosos retrégradamente. La liga-
dura distal de la vena previene la hiperemia o congestidon glandar por exceso
de flujo. De igual modo, para facilitar el llenado cavernoso se ligan todas las
colaterales del segmento de vena dorsal elegido (Fig. 17).
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Fig. 16.—Anastomosis término-terminal epigdstrica-dorsal del pene (Michal I]).

A. epigastrica

V. dorsal

Fig. 17.—Arterializacion de la vena dorsal profunda con la anastomosis término-lateral de la arteria
epigdstrica.

Esta técnica ha sido modificada para reducir el riesgo de trombosis anas-
tomotica y/o incrementar el flujo sanguineo. Hauri (40) lleva a cabo la anas-
tomosis laterolateral de la vena dorsal con la arteria dorsal, obteniendo asi
una mas amplia «boca» donde une la arteria epigdstrica término-lateral o late-
ro-lateral (Fig. 18). Con la misma doble finalidad senalada, Golstein (41)
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anastomosa la arteria epigastrica latero-lateral a la vena y término-terminal a
la arteria dorsal (Fig. 19). Con ambas modificaciones se unen dos técnicas en
una: arterializacion de la vena y anastomosis arterial directa.

Fig. 18.— Técnica de Hauri con anastomosis latero-lateral de arteria dorsal a vena dorsal profunda
y posterior anastomosis término-lateral de la epigdstrica.

by

N
N
A. dorsal ‘@
W& ' \\

V. dorsal

Fig. 19.—Técnica de Golstein en la que la arteria epigdstrica se anastomosa latero-lateral a la vena
dorsal profunda y latero-terminal a la arteria dorsal del pene.
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Todas estas técnicas exigen el uso de microscopio a 16 é 25x, con mate-
rial de sutura de 9 6 10 ceros no reabsorbible y agujas calibradas cilindricas
para evitar desgarros endoteliales.

El manejo de los vasos arteriales del pene, asi como de la epigdstrica ha
de ser exquisito para reducir el riesgo de lesiones intimales y espasmos mus-
culares (la irrigacion o empapado con papaverina durante todo el tiempo
quirdrgico es util para ello).

La arteria epigdstrica se identifica por una incisidén pararrectal o inguinal
oblicua. Una vez liberada y ligadas sus colaterales en suficiente longitud para
alcanzar sin tension la base del pene, se secciona y liga su extremo distal.
Para controlar el sangrado sin lesion parietal se recurre a microclamps. La
adventicia arterial es conveniente protegerla y conservarla hasta el borde
mismo de la microanastomosis.

La vena dorsal se aisla con ligadura proximal, distal y de colaterales, en
un segmento de unos 5 cm de longitud. La exeresis de las posibles valvulas
existentes en la vena dorsal es un punto controvertido, estando la mayoria a
favor de la eliminacion de aquellas existentes en el segmento aislado.

Nosotros empleamos antiagregantes plaquetarios en el postoperatorio
por un periodo no inferior a tres meses.

INDICACIONES

La multiplicidad de técnicas suele ser un indicador de ausencia de la técni-
ca ideal. Sin embargo, en esta cirugia el problema mas que técnico (que existe
con el riesgo de trombosis anastomotica fundamentalmente) es de patologia,
pues lo habitual es que el componente arterial sea difuso; por consiguiente, e}
incremento de flujo obtenido con la revascularizacion no se generaliza.

La indicacion idonea seria la estenosis focal o segmentaria, a nivel de ar-
terias pudendas o dorsal, secundaria a traumatismo en un varén joven o sin
antecedentes resaltables (tabaquismo, arterioesclerosis, diabetes, afectacidén
veno-oclusiva).

Justamente la que menos frecuentemente se diagnostica. En estos casos
Ia técnica de anastomosis directa epigdstrica-dorsal resuelve fisiologicamente
el problema e incluso la anastomosis término-terminal directa de la propia
dorsal, cuando la obstruccidn es corta y resecable.

Habitualmente la patologia arterial es mds difusa y afecta a dorsales y/o
cavernosas. La unica opcién reside en la arterializacion de la vena dorsal,
buscando la revascularizacion por el camino atipico venoso.

Si las lesiones no son simétricas en las arterias cavernosas o dorsales, es
posible combinar técnicas de anastomosis directa con la de arterializacion.

Cuando la afectacion va mas alla de las dorsales es, por tanto, generaliza-
da y las posibilidades de éxito con cualquier técnica de revascularizaciéon son
tan escasas que no justifican su planteamiento, debiendo recurrir a tratamien-
tos sintomadticos, buscando una ereccion artificial.
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DISFUNCION VENOSA

Desde los resultados iniciales de Wespes (42) con ligadura simple de la
vena dorsal profunda y sus colaterales aumentadas de calibre, en varones eti-
quetados de «fuga venosa», se han modificado criterios fisiopatoldgicos, que
justifican la mala evolucién postoperatoria de estos pacientes, pues en la ma-
yoria la presunta «fuga venosa» no es mas que un fallo de todo el sistema ve-
no-oclusivo, como consecuencia de la afectacion de los cuerpos cavernosos.
En éstos indudablemente el «cierre» del sistema venoso extracavernoso no
soluciona el factor causal. Es por ello por 1o que se ha propugnado la arteria-
lizacion de la vena dorsal como una técnica con la que se consigue: ligadura,
aumento de flujo arterial y notable subida de la presidn venosa, facilitando su
cierre. Aun asi, es dificil aceptar que con lesion de los sinusoides todas esas
mejorias solucionen la disfuncion erectil.

Su mejor indicacion seria en pacientes con lesion mixta artero-venosa.
Los resultados publicados y nuestra propia experiencia no son satisfactorios,
por lo que unicamente justificamos esta cirugia cuando descartamos la altera-
cion del tejido cavernoso.

AUTOTRASPLANTE TESTICULAR

La cirugia del testiculo criptorquidico intraabdominal plantea las mayo-
res dificultades para el cirujano, por la habitual cortedad del cordon esper-
matico, que dificulta o impide la escrotalizacion. Para solucionar esa limita-
cion anatomica disponemos de cuatro opciones. La ideal es la funiculolisis
con liberacion completa del corddn. Si con ella no se alcanza la bolsa escro-
tal hay que recurrir a la seccion «in situ» sin movilizacién previa de los vasos
del corddn; escrotalizacién en dos tiempos; o el antotrasplante testicular. De
las tres, €sta es la mas fisioldgica en principio, merced a la posibilidad de
anastomosis microquirurgica entre arteria y vena epigdstrica, con arteria y
vena espermatica interna. El deferente habitualmente solo precisa su movili-
zacion.

Desde 1976 en que Silber y Kelly (43) publicaron el primer caso, esta téc-
nica se ha convertido en una opcién con resultados plenamente satisfactorios.

Una vez se identifica el testiculo intraabdominal no palpable por laparos-
copia y se considera viable macroscopicamente y con cordén corto, se proce-
de a su abordaje quirurgico, liberando el cordon (Fig. 20). Se identifican y li-
beran los vasos epigastricos, en suficiente longitud, para que el testiculo una
vez anastomosado, alcance facilmente escroto. Las colaterales de los epigas-
tricos, tanto venosas como arteriales son ligados. Se aislan arteria y vena es-
permatica, recurriendo al Doppler si fuera necesario y se seccionan. La anas-
tomosis se realiza término-terminal, tanto para la vena como para la arteria
(Figs. 21 y 22) aunque si la diversidad de calibres es importante se puede
practicar término-lateral. El calibre de la arteria epigastrica supera al de la ar-
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Fig. 21.— Arteria y vena espermdtica preparadas para la anastomosis.
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Fig. 22.—Anastomosis entre arteria y vena epigdstrica y arteria y vena espermdtica terminada.

teria espermatica que debe espatularse, sucediendo lo contrario con las
venas. Si existen mas de una vena espermatica, escogemos una y ligamos las
restantes, pues por la conjuncidn de las mismas en el plexo pampiniforme es
suficiente.

Los cuidados de estos vasos son los mismos que cuando los utilizamos en
otras indicaciones para lograr asi un adecuado resultado.

La permeabilidad anastomotica postoperatoria la evaluamos periddica-
mente con Doppler escrotal, manteniendo al paciente con antiagregantes pla-
quetarios tres meses.

REIMPLANTACION DEL PENE

La amputacion de genitales, completa o incompleta, es una lesion trau-
maética poco frecuente. En una revision de 10.660 ingresos hospitalarios por
traumatismo, Waterhouse y Gross (44) encontraron sélo tres casos. Pero si la
amputacion de pene es excepcional, mas aun lo es el reimplante del mismo
con técnicas microquirdrgicas. En la revision de la literatura hemos encontra-
do menos de 40 reimplantes con cirugia convencional y 14 con microcirugia.

Greilsheimer y Groovers (45) destacan que los sujetos que se amputan
los genitales presentan caracteristicas especiales. El 80 % lo hicieron durante
una crisis psicotica (esquizofrenia en el 51 % de los casos) y el resto eran pa-
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cientes psiquicamente sanos, pero con alteraciones del cardcter o problemas
de identidad sexual. Con frecuencia, estas autoamputaciones se producen
bajo los efectos de una intoxicacion etilica o por drogas.

Blacker y Wong (46) sugieren también que estos pacientes presentan con
frecuencia alteraciones de su identidad sexual y que el hecho de ser varén les
provoca un sentimiento de culpabilidad que les lleva a automutilarse los ge-
nitales como forma de suicidio.

A veces la automutilacion de pene es comunicada de forma aislada,
como resultado de un accidente laboral (47). Otras, por un ataque de celos
entre varones homosexuales.

Por otro lado, Stewart y Lowrey (48) consideran que, desde un punto de
vista psiquidtrico, es totalmente recomendable reimplantar el pene secciona-
do, ya que la crisis psicotica es pasajera. Esta afirmacion, al igual que el co-
rrecto tratamiento psiquidtrico, es muy importante, como lo demuestra el he-
cho de que solo uno de 40 automutilaciones comunicadas por Greilsheimer
y Grooves (45) intentaron suicidarse despues del reimplante, mientras que
otro paciente intentd nuevamente automutilarse.

En 1977, Tamai y cols. (49) y Cohen y cols. (50) comunicaron, con un
intervalo de 2 meses de diferencia, dos reimplantes peneanos con éxito, tanto
desde el punto de vista funcional como estético. Desde entonces, la tenden-
cia ha sido utilizar técnicas microquirtrgicas. Las complicaciones postopera-
torias que habitualmente se presentan con la simple aproximacion de los
cuerpos cavernosos y la uretra, se evitan cuando se anastomosan, con micro-
cirugia, también nervios y vasos.

Desconocemos de cuanto tiempo disponemos desde la seccion del
miembro hasta su reimplante. Hayhurst y cols. (51) subrayan que la hipoter-
mia permite alargar el tiempo de isquemia de 6 a 24 horas. En condiciones
de normotermia, Wei y cols. (52) reimplantan un pene con éxito después de
16 horas de isquemia caliente. En nuestro paciente transcurrieron 1,5 horas
de isquemia caliente y 15 horas de fria.

Creemos que es recomendable conservar el pene en solucion de Collins
o similar, manteniendo el recipiente rodeado de hielo-pilé. Muchos autores
recomiendan aislar los vasos y perfundir la porcion distal del pene con solu-
cion salina o anticoagulante (53). Es necesario limpiar ambos cabos. Las ar-
terias cavernosas, dorsales y los nervios se anastomosan con nylon de 9-11/
0. La vena dorsal puede ser suturada con nylon de 7-9/0. El nimero de
arterias a anastomosar no esta establecido, aunque es recomendable realizar
tantas anastomosis arteriales como sea posible. Incluso puede ser necesario
el empleo de injertos de venas vecinas, Wandschneider y cols. (53) conside-
ran muy importante la anastomosis de al menos una arteria cavernosa asi
como los nervios dorsales, si queremos preservar la sensibilidad. Carroll'y
cols. (54) piensan que es obligado realizar la anastomosis de la vena dorsal
superficial (para evitar el edema de piel), las arterias dorsales y los nervios
superficiales, no asi la de las arterias cavernosas, ya que la seccion suele ser
distal a los troncos de estas arterias. En nuestro caso, aunque los nervios no
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fueron anastomosados, s6lo aproximados, el pene conservod la sensibilidad.
Fl glande sufrid un proceso de necrosis y momificacion, probablemente por-
que no se realizo6 la anastomosis de la arteria dorsal, pues estaba dislacerada
en un largo segmento.

De hacer la sutura de los nervios, se liberara los extremos el minimo tra-
yecto posible para evitar lesionar el aporte vascular, que discurre por la ad-
venticia. Se alinean los fasciculos para que posteriormente se regeneren y se
dan dos puntos a 180° con nylon 10 ceros, que incluyan unicamente el epi-
neuro interfascicular. De esta formna reducimos la reaccion inflamatoria y
posible fibrosis.

La existencia de una completa red vascular con anastomosis entre los sis-
temas venosos superficial y profundo, asi como entre un lado y otro del pene,
explica porqué en las amputaciones parciales, el reimplante sin anastomosis
vascular no presenta tantas complicaciones como en las amputaciones tota-
les, excepto la necrosis parcial o la fistula. La posibilidad de pérdida cutanea
disminuye cuando los vasos se anastomosasn para mantener una buena irri-
gacién de la piel. Esto no ocurre cuando la sangre tiene que seguir los circui-
tos profundos porque los vasos subcutdneos no son anastomosados (54).
Cuando se emplean técnicas microquirurgicas, la probabilidad de pérdida
cutanea es menor. Cuando esto ocurre, creemos, al igual que Carrol y cols.
(54), que no es conveniente enterrar el pene, ya que es necesario realizar un
segundo tiempo quirdrgico con la piel del escroto (de diferentes caracteristi-
cas que la del pene) y cuya tension podria provocar la dehiscencia de la anas-
tomosis.

La uretra se espatula y anastomosa en dos capas (mucosa y adventicia)
con sutura reabsorbible de 3-4/0, con el objeto de evitar la fistula, mediante
cirugia convencional (Fig. 23, 24, 25 y 26). Es aconsejable el drenaje vesical
con cateter suprapuibico y uretral. Este ultimo sirve de tutor durante la ciru-
gia. El paciente debe ser bien hidratado y mantenido en condiciones adecua-
das de temperatura que permitan una buena vasodilatacion periférica. Es
conveniente la monitorizaciéon con eco-doppler. El catéter suprapubico se
mantiene abierto durante 2 semanas.

A pesar de la idea de que el empleo de anticoagulantes puede provocar
hemorragias y hematomas, que entorpecen la buena evolucion del reimplante
(50, 52, 53), nosotros recomendamos administrar bajas dosis de dcido acetil-
salicilico como antiagregante y heparina de bajo peso molecular como profi-
laxis.

PERSPECTIVAS FUTURAS DE LA MICROCIRUGIA
ANDROLOGICA

El progreso de la microcirugia como técnica quirtirgica estd ligada de una
parte al desarrollo tecnoldgico y de otra al mejor conocimiento fisiopatologi-
co de las distintas lesiones genitales.
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Fig. 24.—Extremo proximal del pene con identificacion de cuerpos cavernosos y uretra.
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Fig. 26.—Reimplante a los 7 meses.
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Conseguir reducir el tamafo del instrumental, para permitirnos el mane-
jo de estructuras mas reducidas, como sucede con el tibulo seminifero, rete
testis a los propios conos eferentes, al tiempo que dispongamos de agujas
mas apropiadas para evitar el desgarro de estas estructuras sumamente deli-
cadas, serian los objetivos tecnologicos futuros. Sin embargo, se veran condi-
cionados por la fisiopatologia del propio testiculo y via seminal, especial-
mente del epididimo.

Por ello, €l gran reto presente y en el inmediato futuro de la microcirugia,
mas que ampliar sus actuales posibilidades, pasa por su difusion en el mundo
uroldgico, para que las nuevas generaciones la asuman como una parte mas
de su formacion quirdrgica y perder asi su aislamiento, su caracter de técnica
confinado a determinados centros y especialistas, quizas porque en sus ini-
cios, hace ya mas de dos décadas, se le roded de la aureola que sélo los «su-
perdotados» podrian llevarla a cabo. Nada mas lejos de la realidad, puesto
que solo el entrenamiento es el paso previo imprescindible para que cada ci-
rujano la incorpore a su maniobrabilidad quirtdrgica.
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