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Abstract

No-scalpel vasectomy

Introduction: Vasectomy is a safe and effective technique of male fertility control. Despite this, in the
world are carried out more than double female sterilization in comparison with vasectomies, that is more
pronounced in less developed countries. Aims: To present our experience and results in patients undergoing
a no-scalpel vasectomy. Methods and Material: A total of 309 patients undergoing a no-scalpel vasectomy
between June 2009 and May 2010 were included. For each case was record age, operative time, sperm count
at 3 months post vasectomy and peri-operative morbidity. Results: 309 vasectomies were performed, 281
patients (91%) were controlled with at least one sperm count. Azoospermia was obtained in the first sperm
count at 3 months in 189 patients (67%). In 81 patients (29%) were observed < 100,000 sperm 100% immo-
bile. 9 patients (3.2%) needed a second semen analysis and 2 patients a third one for less than 100,000 sperm
that were 100% immobile. 6 patients (2%) consulted by minor complications such as postoperative pain,
epididymitis or hematoma with spontaneous resolution. Conclusions: Vasectomy is a safe and reproducible
method of male contraception, presenting an effectiveness rates higher than others contraceptive methods.
There are no absolute contraindications for performing the procedure. A sperm count should be done at 3
months of the procedure. The early failure rate in our study is 0.3%.
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Resumen

Introduccion: La vasectomia es una técnica segura y efectiva para el control de la fertilidad masculina.
A pesar de esto, en el mundo se realizan el doble de esterilizaciones femeninas respecto a vasectomias, lo
cual es mas acentuado en paises en vias de desarrollo. Objetivos: El objetivo de este trabajo es presentar
nuestra experiencia y resultados en pacientes sometidos a una vasectomia sin bisturi. Materiales y Métodos:
Se incluyo un total de 309 pacientes sometidos a una vasectomia sin bisturi entre junio de 2009 y mayo de
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2010. En cada caso se evalud la edad, tiempo operatorio, espermiograma a los 3 y 6 meses (en caso de ser
necesario) y la morbilidad perioperatoria. Resultados: 281 pacientes (91%) se controlaron con al menos un
espermiograma. En 189 pacientes (67%) se evidencid azoospermia en el espermiograma a los 3 meses. En 81
pacientes (29%) se evidencid un recuento con < 100.000 espermatozoides 100% inmdviles. En 9 pacientes
(3,2%) se necesitd un segundo espermiograma para obtener menos de 100.000 espermatozoides 100% in-
moviles. Seis pacientes (2%) consultaron por complicaciones menores: orquialgia, epididimitos o hematoma
del sitio operatorio. A 2 afios de seguimiento, no se registraron embarazos. Conclusiones: La vasectomia sin
bisturi es un método seguro y reproducible de anticoncepcion masculina, presentando tasas de efectividad
superiores al resto de los métodos anticonceptivos. Un espermiograma de control debe ser realizado a los 3

meses de realizado el procedimiento. La tasa de falla temprana se estima en 0,3% de los pacientes.
Palabras clave: Métodos anticonceptivos, vasectomia, azoospermia, espermiograma.

Introduccion

La vasectomia es un método seguro y efectivo de
anticoncepcion masculina. Su uso actual se estima
en mas de 30 millones de hombres en el mundo'*.
Sin embargo, en el mundo se realizan mas del doble
de esterilizaciones femeninas respecto a la vasec-
tomia'.

A pesar del bajo riesgo de embarazo posterior al
procedimiento®’, se recomienda la realizacion de un
espermiograma a los 3 meses de operado el paciente.
Hasta entonces se deben utilizar otros métodos an-
ticonceptivos. En caso de evidenciarse azoospermia
o un recuento < 100.000 espermatozoides 100%
inmoviles el paciente puede ser dado de alta®'2.

El siguiente trabajo tiene por objetivo mostrar
nuestros resultados en pacientes sometidos a una
vasectomia sin bisturi ademas de una revision de la
literatura.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 309 pa-
cientes sometidos a una Vasectomia sin bisturi entre
junio del afio 2009 a mayo del afio 2010 en la Fun-
dacio Puigvert (Barcelona, Espana) y el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile. Previo a la ciru-
gia se obtuvo un consentimiento informado en cada
paciente en el cual se explicaron los resultados de
otros métodos anticonceptivos y sus tasas de éxito,
ademads de las complicaciones tempranas y tardias
de la cirugia. Si bien la vasectomia se plante6 como
un método irreversible, se explicd la posibilidad de
una vaso-vasostomia y sus tasas de éxito.

Todos los procedimientos fueron realizados por
dos cirujanos (CP, JS) utilizando la técnica de va-
sectomia sin bisturi descrita por Li et al en 1974,
Se inyectan 5 cc de lidocaina al 2% en rafe medio
escrotal para la anestesia de ambos cordones esper-
maticos. Posteriormente, con pinza de diseccion se
realiza pequefia divulsion de piel en sitio puncion
anestésica y se exterioriza conducto deferente dere-
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cho previamente identificado el que se toma con pin-
za de anillo. Se procede a seccion, ligadura (vicryl
2-0) y electrocoagulacion de extremos de conducto
deferente, ademas de la interposicion de fascias. Se
regresa conducto deferente al lecho escrotal y se
replica procedimiento a izquierda.

En todos los casos se indico reposo el dia de la
cirugia, lo que se prolong6 por 5 dias en aquellos
pacientes con un trabajo que involucrase esfuerzo
fisico. En todos los pacientes se registro el tiempo
operatorio y las complicaciones tempranas y tardias.

Se realiz6 un control médico a los 10 dias de
realizado el procedimiento en todos los pacientes. El
primer espermiograma fue realizado a los 3 meses
posteriores a la vasectomia y luego, con un intervalo
de 6 semanas hasta obtener un recuento < 100.000
espermatozoides 100% inmdviles. La concentracion
de espermatozoides, el volumen del eyaculado y el
numero de espermatozoides inmoviles se incluy6 en
cada reporte. Todos los espermiogramas fueron eva-
luados en un laboratorio de infertilidad. En caso de
evidenciarse azoospermia, se procedio a centrifugar
las muestras para confirmar esta condicion.

A dos anos de realizado el procedimiento, todos
los pacientes fueron contactados via telefonica para
evaluar la presencia de embarazo posterior a la
vasectomia.

Resultados

Durante el periodo de estudio se realiz6 un total
de 309 vasectomias sin bisturi. El promedio de edad
fue de 39,5 (25-57) afios. El tiempo promedio ope-
ratorio fue de 15,4 (8-35) minutos.

En 281 pacientes (91%) se realiz6 un control con
al menos un espermiograma. Un total de 28 pacien-
tes faltaron al primer control, excluyéndose de los
resultados del estudio. En 189 pacientes (67%) se
obtuvo azoospermia en el primer espermiograma
a los 3 meses, mientras que en 81 pacientes (29%)
se obtuvo un recuento < 100.000 espermatozoides
100% inmoviles en el mismo control. Nueve pacien-
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Tabla 1. Resultados de espermiogramas

n pacientes (%)

n pacientes (%) n pacientes (%)

3 meses 4 meses 6 meses
Azoospermia 189 (67) 193 (69) 193 (69)
< 100.000 espermatozoides 100% inmoviles 81 (29) 85 (30) 87 (31)
> 100.000 espermatozoides 100% inmoviles 9 (3) 2 (D) 0
Espermatozoides moviles 2 (* 0 0
Total 281 2801 280+

*1 paciente con 80% de espermatozoides moviles, se indica nueva vasectomia. ‘excluyendo al paciente con una nueva vasec-

tomia.

tes (3,2%) requirieron un segundo espermiograma 4
meses posterior a la cirugia y dos pacientes un tercer
espermiograma a los 6 meses de realizada la cirugia
para obtener un recuento < 100.000 espermatozoi-
des 100% inmoviles. En dos pacientes se detecto la
presencia de espermatozoides modviles en el primer
espermiograma de control, evidenciandose en uno
de estos pacientes (0,3%) una doble ligadura del
mismo conducto deferente (falla temprana) motivo
por el cual se decidio realizar una nueva vasecto-
mia. El otro paciente cumpli6 criterios de alta en el
segundo espermiograma. Las caracteristicas de los
espermiogramas se muestran en la Tabla 1.

Seis pacientes (2%) consultaron por complica-
ciones menores, las que se detallan en la Tabla 2.
De estos, un paciente con epididimitis fue tratado
con antibidticos por via oral hasta completar 14 dias
de tratamiento y el resto de los pacientes con anti-
inflamtorios por 5 dias ademas de los indicados ini-
cialmente. En todos los casos se indicod suspension
escrotal. Para el control de los 3 meses se evidencio
una remision completa de los sintomas en todos los
pacientes. Después de 2 afos de realizado el proce-
dimiento todos los pacientes con al menos un control
postoperatorio fueron controlados via telefonica.
Ningun paciente refirié6 embarazo en alguna de sus
parejas.

Discusion

La vasectomia es un método anticonceptivo
permanente, reproducible y efectivo. Actualmente,
es el procedimiento urolégico mas frecuentemente
realizado en Estados Unidos, con mas de 600.000
casos al afio'.

Existen multiples formas de acceder al conducto
deferente, sin embargo, la técnica mas utilizada es
la de la Vasectomia sin bisturi descrita por Li'*. A
pesar de que la técnica de acceso no afecta el éxito o
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Tabla 2. Complicaciones

Complicaciéon n (%)
Dolor postoperatorio escrotal 4 (1,2)
Epididimitis 1 (0,3)
Hematoma 1 (0,3)

falla de este procedimiento, la técnica sin bisturi esta
asociada a una menor incidencia de complicaciones
como hematoma escrotal e infecciones de la herida
operatoria ademas de asociarse a un menor dolor
postoperatorio*”!>*. En nuestra serie no se obser-
varon infecciones de herida operatoria.

El espermiograma es fundamental en el segui-
miento de estos pacientes y debe ser realizado
idealmente a los 3 meses de realizado el procedi-
miento, periodo en el cual debiesen ocurrir al menos
20 eyaculaciones™'?. Se describe que hasta un 30%
de los pacientes no asistiran a este primer control
postoperatorio con un espermiograma, lo cual no
se evidenci6 en nuestra serie ya que un 90% de los
pacientes asistieron con un espermiograma a los
3 meses. Esto podria explicarse debido a la apli-
cacion rigurosa de un consentimiento informado
preoperatorio donde se refuerza la importancia del
control con espermiograma para declarar infértil al
paciente.

La depuracion de los espermatozoides residuales
en la Ampulla del conducto deferente y las vesiculas
seminales es variable, por lo que al momento no
existe un claro consenso sobre cuando debe obte-
nerse el primer espermiograma y cuantas muestras
debiesen solicitarse; sin embargo, la mayoria de
los protocolos utilizados en diferentes instituciones
solicitan una muestra a los 3 meses de realizado el
procedimiento ya que esto reduciria la tasa de falsos
positivos, disminuyendo asi el nimero de esper-
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miogramas innecesarios®’. La utilizacion de otros
métodos anticonceptivos puede abandonarse si el
espermiograma muestra azoospermia o un recuento
< 100.000 espermatozoides 100% inmoviles”!. Es
importante recalcar que entre un 10 y un 40% de
los pacientes presentara espermatozoides inmdéviles
en el primer espermiograma a los 3 meses’!*!%. En
nuestra serie el 29% de los pacientes presentd un
espermiograma con un recuento < 100.000 esper-
matozoides 100% inmdviles. Multiples estudios han
demostrado que el riesgo de embarazo no es superior
respecto a aquellos pacientes en los que se evidencia
azoospermia’®'?, Estos espermatozoides pueden apa-
recer incluso hasta un afio posterior a la realizacion
de la vasectomia, por lo que no seria necesario repe-
tir el estudio en estos casos. En nuestra serie el 31%
de los pacientes fue dado de alta con este criterio.

La falla temprana del procedimiento, ya sea
por recanalizacién temprana o debido a una doble
ligadura del mismo conducto deferente, se describe
en un 0,2-5,3% de los casos y esta relacionada con
la experiencia del cirujano y la técnica quirtrgica
utilizada'>"®, La electrocoagulacion de ambos ex-
tremos del conducto deferente con la interposicion
de fascia son las unicas medidas que han mostrado
una disminucion del riesgo de falla de la vasectomia
(presencia de espermatozoides méviles o un recuen-
to mayor a 100.000 espermatozoides en el eyacula-
do) después de 3-6 meses'>'*. En nuestra serie, un
paciente (0,3%) presenté un 80% de espermatozoi-
des moviles en el espermiograma de control a los 3
meses. El examen fisico reveld una doble ligadura
del conducto deferente en un lado y la indemnidad
del conducto deferente contralateral.

La falla tardia, definida como la aparicién de
espermatozoides mdviles en un paciente que cum-
plid con criterios de alta, ocurre en 1 de cada 2.000
pacientes”!1217 Este tipo de falla es debido a una
recanalizacion del conducto deferente y tiende a
identificarse debido a un embarazo. El espermiogra-
ma conforma la reaparicion de espermatozoides mo-
viles. Al comparar la tasa de falla de la vasectomia
con la de los otros métodos anticonceptivos se puede
evidenciar la superioridad de esta técnica respecto
a la esterilizacion femenina y a los anticonceptivos
orales, siendo solo superada en efectividad por los
implantes de Levonorgestrel'®.

En el caso de un espermiograma a los 3 meses
con espermatozoides moviles o una concentracion
mayor a 100.000 espermatozoides, el espermio-
grama debe repetirse con un intervalo de 4 a 6
semanas hasta lograr una concentracion < 100.000
espermatozoides 100% inmdviles. En caso de per-
sistir con una alta concentracién a los 6 meses de
realizado el procedimiento, se recomienda repetir
la vasectomia.
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Conclusiones

La vasectomia sin bisturi es un método anticon-
ceptivo seguro y reproducible, presentando una
efectividad superior al resto de los métodos anticon-
ceptivos y con una baja tasa de complicaciones. Al
ser comparada con su contraparte femenina, tiene
la ventaja de ser un procedimiento ambulatorio con
una morbilidad perioperatoria baja, especialmente
si se utiliza la técnica sin bisturi. La interposicion
de fascia espermatica y electrocoagulacion de los
extremos del conducto deferente se asocian a un
menor riesgo de falla del procedimiento.

Un espermiograma debe ser realizado a los 3 me-
ses post procedimiento. Aquellos pacientes con azo-
ospermia o con un recuento menor o igual a 100.000
espermatozoides 100% inmdviles pueden abandonar
otros métodos anticonceptivos y ser dados de alta.
En nuestra experiencia la falla temprana del procedi-
miento ocurre en un 0,3% de los pacientes. La falla
tardia se estima en 1 de cada 2.000 pacientes.
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