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La cirugíaandrológicaplantea,el desafíode enfrentarsea estructurasde
calibre reducido,como el tubo epididimario (300 micrasde diámetro)o el
deferente(500 micras),difícilmenteaccesiblesal ojo humano,lo queacarrea
dificultadestécnicastraducidasenun elevadonúmerodefracasos,cuandose
recurrea la cirugíaconvencional,queno se ven reducidospor la utilización
de lupasbinocularesde 2 a 6 aumentos(1). Lo mismosucedeconel manejo
de losvasosespermáticosy las arteriasdel pene,con calibresinferioresa los
2-3 mm, lo quecomportaun difícil manejobajovisiónordinaria.

El empleodel microscopioquirúrgico, con capacidadparatrabajara 6,
16, 25 y 40 aumentos,significa alcanzarunanuevadimensiónenel abordaje
quirúrgicodeestasestructuras.

UTILLAJE

Existen diversosmodelosde microscopio quirúrgico. Todos tienen en
comúnla magnificación:6x, lOx, 25xy 40x.

En Andrologíase sueletrabajara 16x y 25x. En determinadosmomentos
hay que recurrir a 40x. El problemaresideen disponerde adecuadafuente
de luz, puesal incrementarla magnificaciónse requieremayor potencialu-
mínicaparano perdervisión, aloscurecerseel campo.

El foco y la magnificaciónse controlanmanualmenteen unosmicrosco-
piosy conpedalenotros.

Es un aspectode preferenciapersonal,aunqueparaalgunoses más có-
modoel manejoconpedal,puesde estaformalas manosselimitan al manejo
intrumental.
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A partirde un modelosimplificado conun único tubo binocular es facti-
ble incorporardostuboscolocadosa 1800 uno delotro, con lo cual un ayu-
danteobservael mismo campoque el cirujano e incluso añadirun tercer
tuboparamáquinafotográficao cámarade cineo video. Ello encarecenota-
blementeel equipo.

En cuantoa materialquirúrgico, las necesidadesson mínimas,siendoab-
surdo y antieconómicodisponerde granvariedadde instrumentos.Simple-
menteun portaagujas,tijera y dos pinzasde relojero núm. 5, rectasy angula-
das (estas últimas utilizables incluso como portaagujas),uno o dos
microclampsaproximadoresy dos microclapmsvasculares,son suficientes.
Un aspiradorparamicrocirugiay/o esponjasabsorbentes,junto a unajeringa
desechablede 10 ceparairrigación, completael equiponecesario.Un elee-
trobisturíbipolar parahemostasiano es imprescindible,puesel sangradode
peciuenosvasossecohíbepor-compresión.-

La mesaquirúrgicapermitiráal cirujano sentarseconfortablementecon
las rodillas debajodel tablero.Paraestabilizarlas manosdel cirujano. evitan-
do el temblor distal, los brazosdescansansobreuna«plataforma»de paños
estériles,o en apoyabrazosespeciales,móviles,que se ajustana las necesida-
desdecadacaso.

Comomaterial de suturaen la vía seminalhay querecurrir a monofila-
mento (nylon) de 9-10/0 con agujascalibradas(75u de diámetros).La aguja
de 140 en el tubo epididimario dejaorificio e inclusorasga, impidiendola
anastomosis.

Obviamentela prácticade microcirugia requiere,como cualquierotra fa-
cetaquirúrgica,el aprendizajeprevioen animalesdeexperimentacióny enpie-
zasanatómicashumanas.No es fácil, pero unavezadquiridala maniobrabili-
dadnecesaria,se convierteen unatécnicarutinariamás,queprecisa,esosi, de
pacienciay relajación.No esalgo al alcancedecirujanosescogidos.Cualquiera
denosotrosescapazdedesarrollarla,si seproponesuaprendizaje.

Sin embargo,las técnicasmicroquirúrgicasno estánsiendoutilizadasde
manerageneralizadapor el urólogo entareasandrológicas.Un estudioreali-
zadomedianteun cuestionarioenviadoa urólogosdeAustria,AlemaniaOc-
cidental y Suizapusode manifiestoqueúnicamenteel 32 % de los que res-
pondieron empleabanmicrocirugia. Lupas de magnificación, el 58,5 %,
mientras que el 9,5 % restantecontinuabaempleandocirugíaconvencional
en lareparacióndela vía seminal(2).

PATOLOGÍA OBSTRUCTIVA DE LA VÍA SEMINAL

Representaun importantefactor etiológico en infertilidad masculina.En
la seriede Dubin y Amelar (3), 96 de 1.294 (7,4%)varonesinfértiles presen-
tabanobstrucciónde la vía comofactor causal.En nuestraexperienciaseele-
va al 12,09%, ya que 71 de 587 varonesinfértiles la presentaban(4). Si en
vez deconsiderarglobalmentela alteracióndel semen,evaluamosúnicamen-
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te aquellosvaronesconazoospermia,la incidenciade obstrucciónse mere-
mentade manerasustancial,puestoqueprovocadel 48-55 % deaquellas(5).

Las anomalíasobstructivaspuedenser múltiples y localizadasen cual-
quierpunto dela vía seminal,entrela «retetestis»y la desembocadurade los
conductoseyaculadores,en el utrículo prostático.La mayoríasonde origen
congénito,perotambiénlas hay adquiridas,secundariasa procesosinflama-
torios, traumáticose yatrogeniaquirúrgica.Si incluimos la, cadavezmás fre-
cuenteen nuestromedio,ligadurade deferentesconfines contraceptivos,se-
ríaéstala obstrucciónmáscomun.

Tres son las técnicasquirúrgicasaplicablesen función del tipo de obs-
truccion:

1. Cuandoel segmentoafectocorrespondeaepididimoo asadeferen-
cial, con deferenteindemne,la permeabilizaciónse consiguemediantela
anastomosisdel epididimoproximal no obstruidoy el deferente(túbulo-va-
sostomía).

2. Si eldefectoselocalizaenelpropiodeferente,enun segmentocorto,
la permeabilidadsereestablecetrasreseccióndel mismo y reanastomosister-
mino-terminal(Vaso-vasostomía).

3. Cuandola obstrucciónes severa(agenesiade deferentes,lesiones
múltiples)la reconstruccióndela víaseminalno esfactibley la únicaopción
posibleesla construcciónde un reservorioque,anastomosadoal epididimo,
permitael depósitode espermatozoidesparasu posteriorextracciónpor
puncióne inseminación(espermatoceleartificial).

Sin embargo,los resultadosobtenidoscon variosreservoriossonunifor-
mementepobres.Sólo sehan alcanzadoun 7,4 % de embarazos(6,7).Las
causasde estosresultadostan pocosatisfactoriospuedenser motivadaspor
alteracionestesticulareso epididimariassecundariasa anomalíascongénitas,
reservoriosinapropiadosparamantenerla adecuadaatmósferaepididimaria
y obstruccióno bloqueode la fístula creadaentretúbulo epididimarioy re-
servorio.

La microcirugiano seha empleadoen la creaciónde un espermatocele
artificial. La manipulaciónmicroquirúrgicadel túbulo epididimarioy supo-
sibleanastomosisdirectacon nuevosreservoriospuedeserel futuro de este
procedimiento,quehoyhasidoabandonado.

4. Una nueva opción para los casosanterioreses la microaspiración
quirúrgica de espermatozoides,desdeel tubo epididimarioo el deferentey
posterioraplicacióndetécnicasdereproducciónasistida.

TUBULO-VASOSTOMÍA

Exceptuandola vasectomía,la mayoríade los casosde azoospermiaobs-
tructivaseproducenpor obstrucciónepididimaria.Las anomalíascongénitas
más frecuentessonla ausenciade un segmentodel cuerpo del epididimo,
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agenesiadel cuerpoo coladel epididimo o membranasfibrosasqueobstru-
yen el túbulo epididimario.Las obstruccionesadquiridassonsecundariasa
infección: epididimitis tuberculosabilateral, epididimitis bacterianao por
Clamidia.En la actualidadla uretritisgonocócicaes unainfrecuentecausade
epididimitis obstructiva.

En 1978 Silber (8) presentósutécnicaparael tratamientode la azoos-
permiaporobstruccióndel epididimo,conel desarrollode la tábulo-vasosto-
mía microquinirgica término-terminalDespuésque el epidídimo essecciona-
do, se identifica el extremoefluyentedel túbuloy se suturadirectamentea la
luz del deferente.

El epididimo se examinacuidadosamente,bajo visión microscópica,en
buscadesignosde dilatacióntubular,extravasacionesy granulomasesperma-
ticos intersticiales.Habitualmente,el túbulo epididimario dilatado tieneun
diámctrode0,1a0,2 mm.

El epididimodistal sedisecahastael lugar dondese observala obstruc-
ción.Si la zonaobstruidano esevidente,la coladel epididimoseseparadela
superficietesticular.El deferentesedisecaproximalmentehastael asadefe-
rencial y distalmentehastaobtenersuficienteconductoparaacercarloal epi-
didimo sin tensión.El microscopio no es necesarioparaesta disección.Se
seccionael deferentelo más próximo al epididimo y se compruebasu per-
meabilidaddistal. Se abrecompletamenteel epididimo en el lugar dondese
observala obstrucción,o en el punto másproximal a la zonadisecada,para
conseguirla mayor longitud de epididimonormal parael transportede los
espermatozoides.

Los vasossangrantesquesedefinenbien bajoun aumentode xl 6, en la su-
perficie decortedel túbuloepididimario,se cauterizanconun forcepsbipolar.

Varios segmentostubularesse visualizan,examinándoloscuidadosamen-
te en buscade liquido. Con un cristal estérilsobrela superficiedel corte se
recogey examinaa la búsquedade espermatozoides.Si éstosno se encuen-
tran, se realizaotra sección0,5 cm másproximal. Cuandosedetectanaqué-
llos es necesariodeterminarcuál es el segmentotubular especificodel cual
fluyen, puestoqueel túbulo esúnicoy enrolladosobresi mismo.Paralo cual
un bastónaplicadormicrocircularse colocaal lado de cadatúbulosecciona-
do. Estacompresiónlocalizada,rápidamenteevacuael fluido de estostúbu-
los ciegosterminales.El túbulo especificocontinuaráfluyendoa pesardelas
repetidascompresiones.Unavezse identifique,secolocaráun puntode refe-
renciacon nylon 10-cerosen posiciónposterior.Entoncesse realizala anas-
tomosis con puntos sueltos de nylon 10-ceros.El de localización de 10-
ceros,se pasaráa travésde la mucosadel vaso y se atará.Los restantesse
situaránalrededor(Fig. 1).

Una vezel túbulo epididimariohayasidoanastomosadoa la mucosadel
vasodeferente,la musculary la adventiciadeéstesesuturarána la albugínea
del epidídimocon nylonde 8/9-cerosconpuntossueltos.

La fina pareddel túbulo epididimario es muy delicada.Es por ello que
unasegundaanastomosisesimprescindibleparasuestabilidady soporte.
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Fig. 1 .— Túbulo-vasostomíatérmino-terminalA: Cortestransversalesdelepididimohastaecontrar
espermatozoides.ByC Anastomosistérmino-terminalde la mucosadeferencialal túbulo epididi-

mario; D yE: Suturade la albugineadelepididimoa la muscularyadventiciadeldeferente.

La duración de todo el procesoquirúrgico es de 2-3 horas. Los pacientes
se mantienenen reposototal 24 horasy se les recomiendareposorelativo
duranteel restodela primerasemana,así como no realizaractividadfísica y
sexualdurante4 semanas.Los controlesseminalesse inician a las cuatrose-
manasdela cirugíay cada3 meses.No seconsideraráfallo de la técnicahas-
ta queno hayanpasado12-18mesessinobtenerespermatozoides.

La túbulo-vasostomiatérmino-terminales unatécnicamuy dificultosa.
El primer problema esdecidir, despuésde la transección,quémuñónepi-
didimario seráel adecuadopararealizarla anastomosis(conel riesgode
conectarun segmentotubular ciego al deferente).Varios estudiosexperi-
mentaleshanintentadomodificarla técnicade Silber (9-12). Conla inten-
ción de eliminarestadecisióncrítica, se ha utilizadounatécnicamicroqui-
rúrgica látero-terminal (13-16). Se crea una ventana en la albugínea
epididimariay se aíslaun segmentotubular,abriéndolohastaobteneres-
permatozoides.Una anastomosistérmino-lateralse efectúaconla mucosa
del deferente.Con estemétodo,la transeccióndel epididimo no seránece-
sana,produciéndoseun menor sangradoy mejorandola visibilidad del
campooperatorio.La identificacióndel extremopermeableproximalpare-
ce másfácil. Sin embargo,los datosclínicos y experimentalesno han de-
mostradoque hayauna claraventajaen las tasasde embarazo.Tampoco
hay grandesdiferenciaentreambastécnicasen cuantoa las complicacio-
nes. Nosotros la consideramosmás simple técnicamentey es la quehabi-
tualmenterealizamos(Figs. 2, 3, 4 y 5).
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Fig. 2.—Túbulo-vasostomíatérmino-latera/AyB: Aperturalongitudinaldela albugíneapara exte-
riorizarel túbuloepididimariopermeable;Cy Dr Túbulo-vasostomíatérmino-lateralendoso/anos.

Fíg. 3.—Antesdeiniciar la anastomosisdela mt¡cosadeldeferenteal túbulo, sesutura la albugínea
delepididimoa la muscularyadventiciadelsegmentodeldeferentepara aproximary descargarten-

siónen ladelicadasuturointerna.
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Ha sido clásicamenteaceptadoqueel espermatozoidetiene quepasara
travésde ciertalongitudde túbulo epididimarioparamadurar,ganandopro-
gresivamentemotilidady capacidaddefertilización.Porconsiguiente,la inci-
denciade permeabílizacionesy de fertilidad dependerándel sitio dondese
practiquela anastomosis.Silber (17) realizóun seguimientodemásde cuatro
años a 190 pacientescon túbulo-vasostomíatérmino-terminal.Cuando la
anastomosisfue realizadaen elcuerpodel epididimo,las tasasde permeabi-
lidad fuerondel 78 % y las defertilidadglobal del 56%.Si sóloconsideramos
los pacientesconpermeabilidad,es decir,con espermatozoidesen e] semen,
elporcentajede embarazosfue del 72 %, indicandoconello queunaaltaca-
pacidadde fertilidades adquiridapor los espermatozoidesaunqueno hayan
transitadopor la totalidad del trayectodel cuerpodel epididimo.Por otra
parte,conla anastomosisenla cabezaepididimaria,hayun 73 % de permea-
bilizaciones,pero unafertilidad global sólo del 31 %. En los permeablesla
frecuenciade embarazoes del 43 %. Luego, el espermatozoidedel cuerpo
epididimario tieneunamayor tasade fertilidad que el de la cabeza.En los
pacientesreportadospor Silber no seencontrócorrelaciónentreel recuento
postoperatoriodel númerode espermatozoidesy la tasa de fertilidad. Sin
embargo,hubo correlaciónentrela incidenciade embarazosy la motilidad
postoperatoriade los espermatozoides.Cuandola movilidad fue menordel
20%,el indicede embarazosfue del 48 %. Cuandola movilidad fue superior
al 20 %, el 78 % embarazarona susmujeres.El incrementoprogresivodela
motilidadpor encimadel 20 % no mejoróla tasadefertilidad. El tiempome-
dio paraconseguirembarazo(6 meses)no fue afectadopor el recuentonu-
méricopostoperatoriodelsemen. - -

En resumen,aunqueespermatozoidesmóviles puedenser recuperados
enlasregionesmásproximalesdel epididimo,ladecisiónmásconvenientees
elegirel segmentotubularmásdistalposible.Una técnicaqueutilice elepidi-
dimo distal medianteuna microanastomosisdirectadel túbulo proximalal
distal evitandoel segmentoobstruidoprobablementeincrementaríael paso
de espermatozoidesa travésdel túbulo y mejoreasí su maduración.Sin em-
bargo,los resultadosobtenidosenvaronesinfértiles con epididimo-epididi-
mostomíafuerondescorazonadores(1 8), perosuaplicaciónpotencialen un
futuro está ligadaobviamentea unamejoríaen el desarrollode las técnicas
microquirúrgicas(19).

En el mismosentido,unanuevatécnica,la anastomosistúbulo-vasoefe-
renteha sido publicadapor Silber (20).Dospacientesconvasectomíapre-
via queteníanbloqueadotodo el túbulo epididimario fueronsometidosa
anastomosistérmino-terminaldel deferenteaunode los vasoso conosefe-
rentesquesalendelasuperficietesticular,con posteriornormalidaddel se-
men y embarazo.Estareferenciacontradicetoda la informaciónexistente
acerca del proceso de maduraciónintrínsecadel espermatozoide(21).
Además,desdeel puntodevista técnico,es un tremendodesafíoenel pre-
sentey futuro de la microcirugía,por las limitacionesanatómicasquecom-
porta(Fig. 6).
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Fig. 6.—A:conoseferentesexpuestos,procedíendosea la anastomosisde la luzdeldeferenteconuno
de ellos. B: anastomosisdemuscularyadventiciadeferenciala la albugíneatesticular.

VASO-VASOSTOMÍA

Durantela última décadase realizaronalrededorde un millón de esterili-
zacionesen EE. UU. El 40 % fueronpracticadasen varones.Por otra parte,
el númerode éstosqueconsultanparala reversiónde la vasectomíaes in-
cierto, peroprobablementealrededordel 8-10% de los vasectomizados.En
Españaaúnestamoslejos de estosporcentajes,pero indudablementese in-
crementandíaadía.

Despuésde la vasectomía,un 60-70% de los hombresdesarrollananti-
cuerposséricosantiespermatozoides.El efectoexactode estosanticuerpostras
la vasectomíapermaneceoscuro.Estudiosanimaleshanmostradolesionestes-
ticularesdespuésdelavasectomíaen muchasespeciesestudiadas.La informa-
ción relativa a los testículosde los hombresvasectomizadoses confusa,pero
tambiénhansidodemostradasdiferentesalteracionestesticulares(22).

Los factoresqueafectanal éxito de la reversiónde la vasectomíason:el
tiempotranscurridodesdela mismay la calidaddel espermaquefluye porel
extremoproximaldel deferenteen elmomentode la reversión.Sin embargo,
los largosintérvalosobstructivosno imposibilitanla reconversión.El granu-
loma formadopor el extravasadode espermatozoidesfueradel sistemaduc-
tal del varóntendrádiferentesefectosenel resultadode la reconversiónqui-
rúrgica,dependiendode su localización,trasla vasectomíao despuésde la
vaso-vasostomía.Cuandoun granulomaespermáticoapareceen el cabotes-
ticular del deferentedespuésdela vasectomía,se asociaconunamenordila-
taciónde la luz de dicho caboy conunamejorcalidadde los espermatozoi-
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des quesalendel deferentedurantela vaso-vasostomíaque cuandono se
produceelgranuloma.Así, un granulomaespermáticoenel lugarde lavasec-
tomíaparecetenerun efectobeneficioso,puesdisminuyelapresiónretrógra-
da enel epididimoy esun signopronósticofavorableparala fertilidad trasla
reconversión(23).

Si lavasectomíainduceun aumentode presiónpuedeprovocarla ruptu-
ra del túbuloepididimario.El granulomaresultantebloqueaelpasodeesper-
matozoideshacia el deferente,produciendoazoospermia.Igualmente,si la
mucosano se cierracorrectamentepor unamala técnicaquirúrgica,durante
la reanastomosis,el extravasadode espermatozoidesentrelosbordesmuco-
sosaproximadosy el consiguientegranulomacausanlaoclusiónde laanasto-
mosis.

TSCNtCA

Si no hayespermatozoidesen el extremoepididimariodel deferente,el
cirujanodebeelegir entrevaso-vasostomíao túbulo-vasostomíaparafran-
quearla obstrucciónepididimaria.En un estudiode 83 varonessin esper-
matozoidesen el fluido de amboscabosdurantela vaso-vasostomía,des-
puésde éstaalrededordel 60 % teníanespermatozoidesen su semeny el
31 % de sus esposasquedaronembarazadas(24). Si no hay espermatozoi-
desen el fluido del deferente,la elecciónde la técnicano puedellevarsea
cabopor inspeccióndel epididimo,ya quenoses siempreaparentela obs-
trucciónde éste.Cuandoen el fluido del deferenteno se aprecianesperma-
tozoides,pero síun liquido acusoso,cabeesperarbuenosresultadosconla
vaso-vasostomía(24,25).

Existenmuchosmétodosreconocidospararealizarunavaso-vasostomía.
La simplicidaddela suturaglobal de ambosbordesseccionadosdel deferen-
tesin la ayudadelmicroscopio,todavíase practicapormuchoscirujanos.Sin
embargo,la mejoríaen losdetallesde la visióncon elmicroscopiomejorael
resultadodelavaso-vasostomía.

En 1977 Silver popularizó la vaso-vasostomiamicroscópicaen dos
capas(26). Despuésde obtenerespermatozoidesen el líquido que fluye
por el deferente,el caboproximal se resecahastaquese apreciauna luz
normal y unapared vascularizada.La luz distalse dilata generosamente
con pinzas microquirúrgicas.La permeabilidaddistal se confirma con la
inyecciónde unos20 ml de salino.Paraanastomosarlos bordesmucosos
se usanseissuturasde nylon 9-ceros.Posteriormentesuturasde nylon 8-9-
cerosaproximanlos bordesde la musculary adventicia(Figs. 7 y 8). Los
pacientesreemprendenla vida normalen unasemana.A los tresmesesde
la intevenciónlos espermatozoidesempiezana observarseen el semen.
Los porcentajesde permeabilidady fertilidad sonmásaltosquelos quese
obtienencontécnicano microscópica.El 80 % de permeabilidady 50 %
deembarazos(24, 26).
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Fig. 7.—Primeracapadela anastomosisconsuturamuco-mucosa.

Fig. 8.—Primerospuntosdela segundacapadela anastomosisincluyendomuscularyadventiciade
amboscabosdeferenciales.
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MICROASPIRACIÓNDE ESPERMATOZOIDES

En los pacientesconanomalíasseverasde la vía seminal,dondela re-
construcciónno es posible,o hanfracasadointentosquirúrgicospreviosme-
diantetúbulo-vasostomíao vaso-vasostomía,es factible la aspiraciónmicro-
quirúrgica de espermatozoidesdesdeel túbulo epididimario o el deferente.
Otra indicaciónparaestatécnicaincluiría varonescon ausenciade eyacula-
ción,secundariaatrastornosneurológicos.

Silber y cols. (27) fueronlos primerosen llevar a cabola aspiraciónmi-
croquirúrgicade espermatozoidesde la región proxímaldel epidídimocom-
binadacon técnicasde reproducciónasistidacomola fertilización «in vitro><
o transferenciaintratubáricade zigoto. Una vez expuestoel epididiino,bajo
microscopiose abrela albugíneaepididimarialo másdista] posibley se sec-
cionael túbulo. La incisión se prolongaproximalmentehastaencontrares-
permatozoidesmóviles.Estossonaspiradosconunamicropipeta,apretando
el epididimo,hastaquedejede fluir. Se cierra la albugíneaepididimariay la
paredescrotal(Figs. 9,10y 11). Aschy Silver (28) en 54 pacientesconage-
nesiabilateral de deferentesobtienenespermatozoidespor microaspíración
en 52 (96 %) móviles.En 24 realizantransferenciaintratubáricadeembrión
y alcanzan12 embarazos.Por el contrario,de 8 fecundaciones«in vitro» úni-
camentelogranuno.

Fig. 9.— Túbuloepididimarioexpuesto,queseincindeconmicrotijeras.
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Fig. 10.— Túbulo epididimarioabiertofluyendolíquido queesaspiradoconuna micropipeta.

Fig. 11 —Suturamicraquirúrgicadeltúbuloepididimario.
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Resultadossimilareshansido obtenidosporotrosgrupos(29-31).
La microaspiraciónpuedeser combinadaconla cirugía reconstructiva,

de tal forma quese utilizan los espermatozoidesaspiradosen el cursode la
exploraciónquirúrgica,realizándoseposteriormentela túbulo-vasostomíao
la vaso-vasostomía(31). La únicaobjecióna estacombinaciónradicaen su
mayoragresividad,paralamujer, pueses precisoobtenerovulosparaproce-
der al intento de fecundaciónasistida,que podríaser evitadaesperandola
evoluciónposquirúrgicadela reconstrucción.

-La principal crítica a este pr edimientn--tieneunabasefrsiológica.El
tránsitopor el epididimoes necesarioparaqueel espermatozoidemadurey
secapacite.El estudiodePatrizioy cols. (32) evalúanelporcentajedeemba-
razossegúnla longitud de epididimopermeable,aunquela microaspiración
sellevó a cabosiempreen la cabeza,observandomayornúmerode fertiliza-
cionescuantomáslargo es el epididimofuncionante.Parecenconfirmar así
la utilidad del túbulo epididimario.De otra parte,los mismoautores(33) no
encuentrandiferenciasultraestructuralesen la morfologíade espermatozoi-
desobtenidosdesdela retetestis,conoseferentes,cabezadelepididimoy los
presenteseneleyaculado.

Por consiguiente,fisiológicamenteno haycontraindicacióna esteproce-
dimiento.

La otra posibilidades la microaspiraciónde espermatozoidesdesdeel defe-
rente, cuandola obstrucciónasientaen estaestructurao distalmente,o bien
no seproduceeyaculaciónporpatologíaneurológica(34, 35).

La técnicaes realizablebajoanestesialocal. Una vezexpuestoeldeferen-
te,se incind&hastala luz, introduciendolacánuladeaspiración.A diferencia
del tubo epididimario,dondela salidadelíquido es continuahastaqueseva-
cía, en el deferentese producea «oleadas»,haciendomasajedel epididimo.
Portanto,hayqueesperarel tiemposuficienteparalograrunaadecuadacan-
tidad de espermatozoides.Finalmentese cierra la incisión en dos planos
(Figs. 12, 13 y 14),al igual queenunavaso-vasostomía.

REVASCULARIZACIÓN DEL PENE

La erecciónes un mecanismocomplejo,querequiereun adecuadoflujo
sanguíneoarterial,la relajacióndel músculo liso cavernoso,parafacilitar el
relleno de sus sinusoidesy el cierresecundariodel sistemavenoso,paraal-
canzaradecuadaturgenciaconposteriorrigidez, en la queparticipala con-
traccióndelamusculaturapericavernosa.

Todo ello exigelanormalidadde las estructurasvasculares,asícomola de
losfactoresneurológicos,anatómicos,hormonalesy psicológicos,implicados.

En los últimos añosse ha incrementadode forma notableel númerode
disfuncioneseréctilessecundariasapatologíaarterialy/o venosa,cuyaúnica
soluciónpasaporla revascularizaciónarterialy/o lacorreccióndelaanoma-
lía venosa,si elpacientedesearecuperarunaerecciónfisiológica.
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Fig. 12.—Incisióntransversahastala luzdeldeferente.

Fig. 13.—Líquidofluyendopor la deferentotomíaal tiempoqueseaspira conunamicropipeta
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Por el calibrede las arteriaspeneanas(arteriadorsaly cavernosa)cual-
quier intento reparadorexige el uso de técnicasmicroquirúrgicas.De otra
parte,los discretosresultadosalcanzadosen la cirugíadeladenominada«fuga
venosa»ha obligadoa replantearde unapartela fisiopatologíade esteescape
y de otra recurrira técnicasalternativasala simple ligadura,enlas quetam-
bién, lamicrocirugia,sehacenecesaria(arterializaciondelavenadorsal).

Han pasadomásde 20 añosdesdequeMichal y cols. (36) llevaron a ca-
bo los primeros intentosde revascularización,concirugíaconvencional,me-
diantelaanastomosisdelaarteriaepigastricaalaalbugineadel cuerpocaver-
noso. Las complicacionesy los malos resultadosa medio y largo plazo
cerraronestavía y abrieronla del empleode técnicasmicroquirúrgicascon
distintasvariantes,que analizaremos,dejandoal margen,aquellasque han
caidoenel olvido porresultadosno reproducibles.

Anastomosisepigástrica-cavernosa

Descritaporvez primeraporKommaky Ohí(37) no es siempretécnica-
mentefactible,puestoquees necesarioexponerla arteriacavernosa,lo que

Fig. 14.—Suturadela mucosadeferencial(primerplano).
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requiere disección del propio tejido cavernoso,que en principio no está
exentode secuelas(Fig. 15). Su granventaja,revascularizacióndirectade la
arteriaresponsableúltima de la erección,se ve mermadapor esaslimitacio-
nesyporlapropiafisiopatologíade laerección,puestoqueexcepcionalmen-
te la lesióndela arteriacavernosase limita a suporcióninicial y cuandoesto
sucedeesmásfisiológico recurriralasiguientetécnica.

A. CAVERNOSA

A. EPIGASTRICA NF.

Fig. 15.—Anastomosisepigástrica-arteriacavernosa,a travésdeun ojal eneltejido cavernoso.

Anastomosisepigástrica-dorsaldel pene

Es la segundatécnicaideadapor Michal y cols. (38) conla anastomosis
término-lateralo término-terminalde la epigástricaa la dorsala nivel de la
basedel pene(Fig. 16). Los resultadosalcanzadosconelladependenmásde
la correctaindicacióny evoluciónde la enfermedadcausalquede limitacio-
nesdelapropiatécnica,porlo queactualmenteesunadelas másutilizadas.

Arterialización delavenadorsal profunda

Esun procedimiento«contrafisiológico» diseñadopor Virag (39) conla
pretensiónatravésdela anastomosisdela arteriaepigástricaalavenadorsal
profundade revascularizarlos cuerposcavernososretrógradamente.La liga-
duradistalde lavenaprevienela hiperemiao congestiónglandarpor exceso
de flujo. De igual modo,parafacilitar el llenadocavernosose ligan todaslas
colateralesdelsegmentodevenadorsalelegido(Fig. 17).
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Posición original de la
a. epigástrica inferior

nf.

Fig. 16.—Anastomosistérmino-terminalepigástrica-dorsaldelpene(MichalII).

V. dorsal

Fig. 17.—Arterialización dela venadorsalprofundacon la anastomosistérmino-lateralde la arteria
epigdstrica.

Estatécnicaha sidomodificadaparareducir el riesgode trombosisanas-
tomóticay/o incrementarel flujo sanguíneo.Hauri (40) lleva acabola anas-
tomosislaterolateralde la venadorsalconla arteria dorsal,obteniendoasí
unamásamplia«boca»dondeunela arteriaepigástricatérmino-lateralo late-
ro-lateral (Fig. 18). Con la misma doble finalidad señalada,Golstein (41)

A. epigástrica
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anastomosalaarteriaepigástricalatero-lateralala venay término-terminala
laarteriadorsal(Fig. 19). Con ambasmodificacionesseunendostécnicasen
una:arterializacióndelavenayanastomosisarterialdirecta.

Fig. 18.—TécnicadeHauri conanastomosislatero-lateraldearteria dorsala venadorsalprofunda
yposterioranastomosistérmino-lateraldela epigástrica.

V. dorsal

A. epigástrica

V. dorsal

Fig. 19.—Técnicade Golsteinen la quela arteria epigástricaseanastomosolatero-lateral a la vena
dorsalprofunday latero-terminala la arteria dorsaldelpene.



582 J. E JiménezCruz,L. GarcíaRebolly£ SanzChinesta

Todasestastécnicasexigeneluso de microscopioa 16 ó 25x, conmate-
rial de suturade 9 ó 10 cerosno reabsorbibley agujascalibradascilíndricas
paraevitardesgarrosendoteliales.

El manejode los vasosarterialesdel pene,así comode la epigástricaha
de serexquisitoparareducirel riesgode lesionesintimalesy espasmosmus-
culares (la irrigación o empapadocon papaverinadurantetodo el tiempo
quirúrgicoesútil paraello).

La arteriaepigástricase identifica porunaincisiónpararrectalo inguinal
oblicua.Una vez liberaday ligadassuscolateralesen suficientelongitud para
alcanzarsin tensiónla basedel pene, se seccionay liga su extremodistal.
Paracontrolarel sangradosin lesión parietalse recurrea microclamps.La
adventiciaarterial es convenienteprotegerlay conservarlahastael borde
mismodela microanastomosis.

La venadorsalse aíslaconligaduraproximal, distaly de colaterales,en
un segmentode unos5 cm de longitud. La exeresisde las posiblesválvulas
existentesen lavenadorsales un punto controvertido,estandola mayoríaa
favor delaeliminacióndeaquellasexistentesenelsegmentoaislado.

Nosotrosempleamosantiagregantesplaquetariosen el postoperatorio
porun períodono inferioratresmeses.

INDICACIONES

La multiplicidad de técnicassueleserun indicadordeausenciade la técni-
ca ideal. Sin embargo,enestacirugía el problemamásquetécnico(que existe
con el riesgode trombosisanastomóticafundamentalmente)es de patología,
pueslo habituales queelcomponentearterial seadifuso; por consiguiente,el
incrementodeflujo obtenidoconla revascularizaciónno segeneraliza.

La indicaciónidóneaseríala estenosisfocal o segmentaria,a nivel de ar-
teriaspudendaso dorsal,secundariaa traumatismoen un varón joven o sin
antecedentesresaltables(tabaquismo,arterioesclerosis,diabetes,afectación
veno-oclusiva).

Justamentela que menosfrecuentementese diagnostica.En estoscasos
la técnicade anastomosisdirectaepigástrica-dorsalresuelvefisiológicamente
el problemae inclusola anastomosistérmino-terminaldirectade la propia
dorsal,cuandola obstrucciónes cortay resecable.

Habitualmentela patologíaarterial es másdifusay afectaa dorsalesy/o
cavernosas.La única opción reside en la arterializaciónde la venadorsal,
buscandola revascularizaciónporel caminoatípicovenoso.

Si las lesionesno sonsimétricasen las arteriascavernosaso dorsales,es
posiblecombinartécnicasdeanastomosisdirectaconla dearterialización.

Cuandola afectaciónva másalíadelas dorsaleses,por tanto,generaliza-
day las posibilidadesdeéxito concualquiertécnicade revascularizaciónson
tanescasasqueno justificansuplanteamiento,debiendorecurriratratamien-
tossintomáticos,buscandounaerecciónartificial.
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DISEUNCIÓNVENOSA

Desdelos resultadosinicialesde Wespes(42) conligadurasimple de la
venadorsalprofunday suscolateralesaumentadasde calibre,en varoneseti-
quetadosde «fuga venosa»,se hanmodificadocriterios fisiopatológicos,que
justificanla malaevoluciónpostoperatoriade estospacientes,puesenla ma-
yoría la presunta«fuga venosa»no es másqueun fallo de todoel sistemave-
no-oclusivo,comoconsecuenciade la afectaciónde los cuerposcavernosos.
En éstos indudablementeel «cierre» del sistemavenosoextracavernosono
solucionael factorcausal.Es por ello porlo quese hapropugnadola arteria-
lizaciónde la venadorsalcomounatécnicaconla quese consigue:ligadura,
aumentode flujo arterial y notablesubidade lapresiónvenosa,facilitando su
cierre.Aun así,es difícil aceptarque con lesiónde los sinusoidestodasesas
mejoríassolucionenladisfunciónerectil.

Su mejor indicaciónseria en pacientescon lesión mixta artero-venosa.
Los resultadospublicadosy nuestrapropiaexperienciano sonsatisfactorios,
porlo queúnicamentejustificamosestacirugíacuandodescartamoslaaltera-
ción del tejido cavernoso.

AUTOTRASPLANTETESTICULAR

La cirugía del testículocriptorquidico intraabdominalplantealas mayo-
resdificultadesparael cirujano,por la habitual cortedaddel cordónesper-
mático, quedificulta o impidela escrotalización.Parasolucionaresalimita-
ción anatómicadisponemosde cuatroopciones.La ideal es la funiculolisis
conliberacióncompletadel cordón.Si conellano se alcanzala bolsaescro-
tal hayque recurrira lasección«in situ»sin movilizaciónpreviade los vasos
del cordón;escrotalizaciónen dostiempos;o el antotrasplantetesticular.De
las tres, ésta es la más fisiológica en principio, merceda la posibilidadde
anastomosismicroquirúrgicaentrearteria y vena epigástrica,con arteria y
venaespermáticainterna.El deferentehabitualmentesóloprecisasu movili-
zación.

Desde1976 enqueSilbery Kelly (43)publicaronelprimercaso,estatéc-
nicaseha convertidoenunaopciónconresultadosplenamentesatisfactorios.

Una vezse identifica eltestículointraabdominalno palpablepor laparos-
copiay seconsideraviablemacroscópicamentey concordóncorto, seproce-
de a suabordajequirúrgico, liberandoel cordón(Fig. 20). Se identifican y li-
beranlos vasosepigástricos,en suficientelongitud, paraque el testiculouna
vez anastomosado,alcancefácilmenteescroto.Lascolateralesde los epigás-
tricos, tanto venosascomoarterialesson ligados.Se aíslanarteriay venaes-
permática,recurriendoalDopplersi fueranecesarioy seseccionan.La anas-
tomosisse realizatérmino-terminal,tanto parala venacomoparala arteria
(Figs. 21 y 22) aunquesi la diversidadde calibreses importantese puede
practicartérmino-lateral.El calibrede laarteriaepigástricasuperaal dela ar-
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Fig. 20.—Testiculointrabdominalconcordóncorto.

Fig. 2 1.—Arteriayvenaespermáticapreparadaspara la anastomosis.
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tena espermáticaque debeespatularse,sucediendolo contrario con las
venas.Si existenmásde unavenaespermática,escogemosunay ligamoslas
restantes,puespor la conjuncióndelas mismasen elplexo pampiniformees
suficiente.

Los cuidadosde estosvasossonlos mismosquecuandolosutilizamosen
otrasindicacionesparalograrasíun adecuadoresultado.

La permeabilidadanastomóticapostoperatoriala evaluamosperiódica-
menteconDopplerescrotal,manteniendoalpacienteconantiagregantespía-
quetariostresmeses.

REIMPLANTACIÓN DEL PENE

La amputaciónde genitales,completao incompleta,es unalesióntrau-
máticapocofrecuente.En unarevisiónde 10.660ingresoshospitalariospor
traumatismo,Waterhousey Gross(44)encontraronsólotrescasos.Perosi la
amputaciónde penees excepcional,másaúnlo es el reimplantedel mismo
contécnicasmicroquirúrgicas.En la revisiónde la literaturahemosencontra-
do menosde40 reimplantesconcirugíaconvencionaly 14 conmicrocirugía.

Greilsheimery Groovers(45) destacanque los sujetosque se amputan
losgenitalespresentancaracterísticasespeciales.El 80 % lo hicierondurante
unacrisispsicótica(esquizofreniaen el 51 % delos casos)y el restoeranpa-

Fig. 2 2.—Anastomosisentrearteria yvenaepigástricayarteria yvenaespermáticaterminada.
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cientespsíquicamentesanos,perocon alteracionesdel caráctero problemas
de identidadsexual.Con frecuencia,estasautoamputacionesse producen
bajolos efectosdeunaintoxicaciónetílicao pordrogas.

Blackery Wong(46) sugierentambiénqueestospacientespresentancon
frecuenciaalteracionesde suidentidadsexualy queelhechode servarónles
provocaun sentimientode culpabilidadqueles lleva aautomutilarselos ge-
nitalescomoformadesuicidio.

A veces la automutilación de penees comunicadade forma aislada,
como resultadode un accidentelaboral(47). Otras,por un ataquede celos
entrevaroneshomosexuales.

Porotro lado,Stewarty Lowrey (48) consideranque,desdeun punto de
vistapsiquiátrico,es totalmenterecomendablereimplantarel penesecciona-
do, ya quela crisis psicóticaes pasajera.Estaafirmación,al igual queel co-
rrectotratamientopsiquiátrico,es muy importante,comolo demuestraelhe-
cho de quesólo uno de 40 automutilacionescomunicadaspor Greilsheimer
y Grooves(45) intentaronsuicidarsedespuesdel reimplante,mientrasque
otro pacienteintentónuevamenteautomutilarse.

En 1977,Tamai y cols. (49) y Coheny cols. (50) comunicaron,conun
intervalode2 mesesdediferencia,dos reimplantespeneanosconéxito,tanto
desdeel puntode vista funcionalcomoestético.Desdeentonces,la tenden-
cia ha sido utilizar técnicasmicroquirúrgicas.Lascomplicacionespostopera-
torias que habitualmentese presentancon la simple aproximaciónde los
cuerposcavernososy la uretra,seevitancuandose anastomosan,conmicro-
cirugía, tambiénnerviosy vasos.

Desconocemosde cuánto tiempo disponemosdesde la sección del
miembrohastasureimplante.Hayhursty cols. (51) subrayanquela hipoter-
mia permitealargarel tiempo de isquemiade 6 a 24 horas.En condiciones
de normotermia,Wei y cols. (52) reimplantanun peneconéxito despuésde
16 horasde isquemiacaliente.En nuestropacientetranscurrieron1,5 horas
deisquemiacalientey 15 horasdefría.

Creemosquees recomendableconservarel peneen soluciónde Collins
o similar, manteniendoel recipienterodeadode hielo-pilé. Muchosautores
recomiendanaislarlos vasosy perfundirla porcióndistaldel peneconsolu-
ción salinao anticoagulante(53). Es necesariolimpiar amboscabos.Lasar-
teriascavernosas,dorsalesy los nerviosse anastomosancon nylon de 9-11/
0. La venadorsalpuedeser suturadaconnylon de 7-9/0. El número de
arteriasa anastomosarno estáestablecido,aunquees recomendablerealizar
tantasanastomosisarterialescomo seaposible. Inclusopuedesernecesario
el empleode injertos de venasvecinas.Wandschneidery cols. (53) conside-
ran muy Importantela anastomosisde al menosuna arteria cavernosaasi
como los nervios dorsales,si queremospreservarla sensibilidad.-Carroll-y
cols. (54) piensanque es obligado realizarla anastomosisde la venadorsal
superficial (paraevitar el edemade piel), las arteriasdorsalesy los nervios
superficiales,no así la de las arteriascavernosas,ya quela secciónsueleser
distala los troncosde estasarterias.En nuestrocaso,aunquelos nerviosno
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fueron anastomosados,sólo aproximados,el peneconservóla sensibilidad.
El glandesufrió un procesode necrosisy momificación,probablementepor-
queno serealizó la anastomosisde la arteriadorsal,puesestabadislacerada
enun largo segmento.

De hacerla suturade losnervios, seliberarálosextremosel mínimotra-
yectoposibleparaevitar lesionarel aportevascular,quediscurrepor la ad-
venticia.Se alineanlosfascículosparaque posteriormentese regenereny se
dandospuntosa 1800 connylon 10 ceros,que incluyanúnicamenteel epi-
neuro interfascicular.De esta formnareducimosla reaccióninflamatoriay
posiblefibrosis.

Laexistenciadeunacompletaredvascularconanastomosisentrelos sis-
temasvenosossuperficialyprofundo,asícomoentreun ladoy otrodel pene,
explicaporquéen las amputacionesparciales,el reimplantesin anastomosis
vascularno presentatantascomplicacionescomo en las amputacionestota-
les,exceptolanecrosisparcialo la fístula. La posibilidaddepérdidacutanea
disminuyecuandolos vasosse anastomosasnparamantenerunabuenairri-
gacióndela piel. Estono ocurrecuandola sangretienequeseguirlos circui-
tos profundosporque los vasossubcutáneosno son anastomosados(54).
Cuandose empleantécnicasmicroquirúrgicas,la probabilidadde pérdida
cutaneaes menor.Cuandoestoocurre,creemos,al igual queCarrol y cols.
(54), queno es convenienteenterrarelpene,ya quees necesariorealizarun
segundotiempoquirúrgicoconlapiel del escroto(de diferentescaracterísti-
casquela del pene)y cuyatensiónpodríaprovocarladehiscenciade laanas-
tomosis.

La uretrase espatulay anastomosaen doscapas(mucosay adventicia)
consuturareabsorbiblede 3-4/0,conel objetode evitar la fístula,mediante
cirugíaconvencional(Fig. 23, 24, 25 y 26). Es aconsejableeldrenajevesical
concatetersuprapúbicoy uretral.Esteúltimo sirve de tutor durantela ciru-
gía.El pacientedebeserbienhidratadoy mantenidoencondicionesadecua-
das de temperaturaque permitan unabuenavasodilataciónperiférica. Es
convenientela monitorizacióncon eco-doppler.El catétersuprapúbicose
mantieneabiertodurante2 semanas.

A pesarde la ideade que el empleode anticoagulantespuedeprovocar
hemorragiasy hematomas,queentorpecenlabuenaevolucióndel reimplante
(50, 52, 53),nosotrosrecomendamosadministrarbajasdosisdeácidoacetil-
salicílico comoantiagregantey heparinade bajopesomolecularcomoprofi-
laxis.

PERSPECTIVASFUTURAS DE LA MICROCIRUGÍA
ANDROLÓGICA

El progresodela microcirugíacomotécnicaquirúrgicaestáligadadeuna
partealdesarrollotecnológicoy deotra almejorconocimientofisiopatológi-
co delas distintaslesionesgenitales.
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Fig. 23.—Peneamputado.

Fig. 24.—Extremoproximaldelpenecon identificacióndecuerposcavernososyuretra.
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Fig. 25.—Ambosextremoscavernososseccionadosse aproximanpara procedera la anastomosis
término-terminalde la arteria cavernosa.

Fig. 26.—Reimplantea los 7 meses.
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Conseguirreducirel tamañodel instrumental,parapermitirnosel mane-
jo de estructurasmásreducidas,como sucedeconel túbulo seminífero,rete
testisa los propios conoseferentes,al tiempo que dispongamosde agujas
másapropiadasparaevitar el desgarrode estasestructurassumamentedeli-
cadas,seríanlos objetivostecnológicosfuturos.Sin embargo,se veráncondi-
cionadospor la fisiopatologíadel propio testiculoy vía seminal,especial-
mentedel epidídimo.

Porello, elgranreto presentey en el inmediatofuturo dela microcirugía,
másqueampliarsusactualesposibilidades,pasapor su difusión en el mundo
urológico,paraquelas nuevasgeneracionesla asumancomo unapartemás
de suformaciónquirúrgicay perderasí suaislamiento,sucaracterde técnica
confinadoa determinadoscentrosy especialistas,quizasporqueen susini-
cios, haceya másde dosdécadas,se le rodeóde la aureolaquesólo los «su-
perdotados»podríanllevarlaa cabo.Nada más lejos de la realidad,puesto
quesólo el entrenamientoes el pasoprevio imprescindibleparaque cadaci-
rujano la incorporeasu maniobrabilidadquirúrgica.
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