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REVISION Y EXPERIENCIA DE LA VASO-VASOA-
NASTOMOSIS MICROQUIRURGICA

OBJETIVO: Determinar los resultados de la 
vasovasostomia, caracterizar la población de 
pacientes masculino que se revirtieron la va-
sectomía, determinar la tasa de permeabilidad 
y compararla en base al tiempo luego de la 
vasectomía. MATERIAL Y METODOS: Ob-
servacional, transversal, analítico.  Se anali-
zaron Pacientes masculinos sometidos a va-
sovasostomia microquirúrgica en el servicio 
de Urología del Hospital Civil de Guadalajara 
“Fray Antonio Alcalde” durante los años 2013-
2018. CRITERIOS DE INCLUSION: Masculi-
nos que deseen realizarse la vasovasostomia 
microquirúrgica por cualquier motivo. (inflama-
torio, fertilidad, dolor). Antecedente quirúrgico 
de vasectomía y que fuera atendido en el De-
partamento de Urología del Hospital Civil de 
Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” que aceptó 
bajo consentimiento informado, su inclusión al 
estudio en el periodo comprendido entre el año 
2013 – 2018. RESULTADOS: evidencia que el   
90.2 % de los pacientes que se encuentran 
con resultados adecuados en el control de los 
seminogramas, obteniendo una tasa de éxito 
de aproximadamente 9 de cada 10 pacientes 
sometidos a vasovasostomia microquirúrgica, 
con presencia de espermatozoides en dicho 
estudio. CONCLUSIONES: En nuestro estudio 
se registró una tasa de permeabilidad del con-
ducto deferente del 90% comparable a la tasa 

RESUMEN ABSTRACT

Objectives: To determine the results of vasova-
sostomy, characterize the population of male 
patients who underwent vasectomy, determi-
ne the patency rate, and compare it based on 
time after vasectomy. Methods: Observatio-
nal, transversal, analytical. Male patients un-
dergoing microsurgical vasovasostomy in the 
Urology service of the Hospital Civil de Guada-
lajara “Fray Antonio Alcalde” during the years 
2013-2018 were analyzed. Inclusion Criteria: 
Men who wish to undergo microsurgical vaso-
vasostomy for any reason. (Inflammatory, fer-
tility, pain). Surgical history of vasectomy and 
that he was treated in the Urology Department 
of the Hospital Civil de Guadalajara “Fray An-
tonio Alcalde” who accepted, with informed 
consent, his inclusion in the study in the period 
between 2013 – 2018. Results: It shows that 
90.2% of the patients have adequate results 
in the control of the seminograms, obtaining 
a success rate of approximately 9 out of 10 
patients undergoing microsurgical vasovasos-
tomy, with the presence of sperm in semen. 
Conclusions: In our study, a 90% permeability 
rate of the vas deferens was recorded, com-
parable to the worldwide rate, reported in the 
last meta-analysis and systematic review (6), 
this sample being the first in Mexico and Latin 
America, for the group of patients undergoing 
microsurgical vasovasostomy.
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INTRODUCCIÓN

La vasectomía es un procedimiento uroló-
gico realizado a nivel mundial como método   
de planificación familiar, en Estados Unidos 
se realizan 350,000 procedimientos por año 
(1,2). Luego de efectuada la misma, para vol-
ver a tener capacidad de ser fértil o de dar un 
tratamiento para la azoospermia obstructiva 
secundaria a la vasectomía, existe lo que es la 
reparación del conducto deferente o la extrac-
ción de espermatozoides testiculares con in-
yección intracitoplasmatica. Siendo la primera 
opción la única para concepción natural (3,4). 
El 6 % de los pacientes que se realizan la va-
sectomía buscaran la reversión este procedi-
miento, lo que se llama vasovasostomia que 
consiste en la reconexión de los conductos de-
ferentes a través de una anastomosis manual 
realizada idealmente con técnica y equipo mi-
croquirúrgico

Idealmente cada urólogo o cirujano que rea-
lice la vasovasostomia debería de saber cuál 
es su tasa de éxito de este procedimiento, la 
cual se mide en tasa de permeabilidad del 
conducto deferente o tasa de embarazo. Esto 
para poder planear con la pareja que busca 
fertilidad cuál es su mejor opción para la con-
cepción, pero en la actualidad no existen los 
estudios ya sea en Latinoamérica incluyendo 
México, que nos indiquen estos datos.  La 
vasovasostomia también puede ser indicada 
por otras causas como es lesión iatrogénica 
del conducto deferente durante la reparación 

TÉCNICA MICROQUIRÚRGICA: VASOVA-
SOSTOMIA

a nivel mundial, reportado en el último meta 
análisis y revisión sistemática (6),siendo esta 
muestra de las primeras en México y Latinoa-
mérica, para el grupo de pacientes sometidos 
a vasovasostomia microquirúrgica.
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de una hernia inguinal, orquidopexia o hidro-
celectomia.(5) En el presente trabajo se des-
cribirá a detalle la técnica y resultados de la 
vasovasostomia microquirúrgica realizada por 
un solo cirujano en el servicio de Urología del 
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Al-
calde, en los últimos 5 años.

Esta generalmente aceptado que la microciru-
gía entrega mejores resultados que las anas-
tomosis macroquirurgicas, un urólogo debe de 
estar preparado para realizar una vaso-vaso 
anastomosis y una vasoepididimostomia, de-
pende de los hallazgos intra- operatorios. Se 
deberá de explicar detenidamente al paciente 
en el preoperatorio las tasas de éxito de cada 
urólogo con cada técnica. (3)

Una historia clínica detallada del hombre, así 
como datos relevantes de la mujer (pareja ac-
tual), deben de ser registrados. Por mucho, 
como ya es conocido el factor pronostico más 
importante es el tiempo desde la vaso-oclu-
sión que se realizó en la vasectomía. Una his-
toria detallada desde la vasectomía, como un 
hematoma o infección escrotal preparara al 
urólogo a una inflamación peri testicular que 
llevara mayor disección y dificultad para rea-
lizar la anastomosis del conducto deferente. 
Además, el urólogo debe de saber los procedi-
mientos previos como por ejemplo hernioplas-
tia inguinal. (6,12)
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En el examen físico, los factores pronósticos 
son el granuloma espermático y la longitud 
del conducto deferente del lado testicular. Se 
debe de buscar anormalidades testiculares, 
induración de epidídimo y conducto deferente. 
No es necesario de solicitar hormona folículo 
estimulante (FSH), para realizar este tipo de 
reconstrucciones. La reversión de la vasecto-
mía es técnicamente factible en la mayoría de 
los casos. Si a la exploración escrotal el volu-
men testicular es normal y se palpan ambos 
extremos deferenciales, no son necesarias 
más pruebas que las preoperatorias de rutina. 
La valoración de anticuerpos antiesperma no 
es necesaria, aunque el 60% de los varones 
los desarrollan tras la vasectomía (Thomas, 
1981); sin embargo, dadas las elevadas tasas 
de gestación global obtenidas tras la vasova-
sostomía (50-70%), no parecen influir en su 
capacidad fecundante (Belker, 1988). (13)

La instrumentación microquirúrgica requeri-
da para la reversión de la vasectomía debe 
de ser individualmente organizada por cada 
urólogo, existen numerosos instrumentos por 
varias compañías, es importante tener dobles 
en caso de contaminación o de mal funciona-
miento. (6)

Antes de realizar la anastomosis debe com-
probarse:  a) la permeabilidad del extremo ab-
dominal del deferente, introduciendo en su luz 
la guía plástica de una angiocath calibre 24G 
conectado a una jeringa e inyectando 2-3 ml 
de suero salino. b) las características del flui-
do que emana del extremo testicular, tomando 
una muestra en un portaobjetos para obser-
varla al microscopio óptico.

En ausencia de espermatozoides está indica-
da la epididimovasostomía, salvo que el líqui-
do sea abundante y transparente acuoso. La 
anastomosis puede realizarse en dos planos, 
mucoso y muscular, o en un único plano que 
englobe ambas capas. La mayoría de ciruja-
nos prefieren la anastomosis en dos planos 
(técnica de Silber): Los dos extremos del de-
ferente se colocan en un clamp aproximador 
de Goldstein. Se dan puntos de sutura inte-
rrumpida con nailon monofilamento 10-0 con 

aguja cilíndrica en las posiciones de la 1, 3, 5, 
7, 9 ,11 horas de la esfera del reloj. La capa 
muscular externa se aproxima con unos 7-10 
puntos de sutura interrumpida con nailon de 
9-0 para reforzar la anastomosis.(5)

Después de la infiltración de anestesia local 
escrotal, el paciente está preparado para la ci-
rugía estándar en el quirófano. Se manipula el 
escroto para identificar los dos extremos del 
conducto deferente. A través de una incisión 
de unos 3 cm en la raíz del escroto, se divul-
sionan las capas superficiales y, con una pinza 
de Backhaus o con una pinza Dr. Lee de vase-
ctomía, se tracciona el deferente, liberándolo 
de su vaina, se localiza la zona obstructiva y 
se la secciona con tijeras rectas El conducto 
deferente se exterioriza con la ayuda de abra-
zaderas Young, y los dos extremos se movili-
zan. El tejido cicatricial se elimina. El conducto 
deferente está preparado, evitando la denuda-
ción completa y preservando su vasculariza-
ción. Luego se analiza una muestra de líquido 
procedente del lado testicular bajo el micros-
copio para determinar su grado de Silber. Si 
el fluido es demasiado denso y cremoso, se 
descarta debido a la alta probabilidad de la 
presencia de restos. Se obtiene nuevo líquido 
ordeñando a través del testículo y el epidídimo 
y este líquido se analiza bajo el microscopio. 
(9,10)

Se dice que la vasovasostomia se debe rea-
lizar si se identifican espermatozoides en el 
líquido intravasal o cuando los espermatozoi-
des están ausentes, pero el líquido es copioso 
y claro. En estos casos, se deben esperar ín-
dices de alta incidencia paterna.

Antes de proceder con la anastomosis, se cá-
nula el lado abdominal del conducto deferen-
te con un catéter venoso de 24 gauches y se 
inyecta una solución salina para comprobar la 
permeabilidad de los conductos deferentes, el 
flujo salino continúa hasta que el paciente in-
forme una sensación de micción.

Con la ayuda de un aproximador Goldstein Mi-
crospike, los dos extremos de los conductos 
deferentes se mantienen cerca para que pue-
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da comenzar la anastomosis. Luego se coloca 
el microscopio y se realiza una anastomosis 
sin tensión de dos capas, aproximando la mu-
cosa a la mucosa (cuatro puntos en cada si-
tio) Se dan puntos de sutura interrumpida con 
nailon monofilamento 10-0 con aguja cilíndrica 
en las posiciones de la 1, 3, 5, 7, 9 ,11 horas 

de la esfera del reloj. La capa muscular exter-
na se aproxima con unos 4-7 puntos de sutura 
interrumpida con nailon de 9-0 para reforzar la 
anastomosis y luego se usa una sutura Vicryl 
3-0 para cerrar capa por capa hasta la piel.
(4,5)

Imagen 1. Tres capas seromusculares posteriores interrumpidas. Las suturas de nylon 9-0 se 
colocan inicialmente. (7)

Imagen 2. Se coloca y se anuda una sutura de nylon 10-0 a las 6 en punto, seguido de las 4 en 
punto adicionales y las 8 en punto.

Imagen 3. Tres a cinco mucosa puntos de nylon 10-0. Las suturas se colocan primero, luego se 
anudan secuencialmente.

Imagen 4. Nylon circunferencial en un segundo plano, 9-0 punto seromuscular
Se colocan las suturas para completar la anastomosis. (7)
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VASOEPIDIDIMOSTOMIA

 Al ser una cirugía relativamente larga y el epi-
dídimo muy sensible, es aconsejable realizar-
la bajo anestesia general, aunque también se 
puede practicar con anestesia regional o local 
con sedación. 

Sobre la cara anterior del escroto se realiza 
una incisión de 4 cm en su raíz, a través de 
la cual se exterioriza el contenido escrotal. Se 
localiza el área más distal del epidídimo que 
presenta dilatación tubular. Con unas pinzas 
se levanta la túnica epididimaria y con las ti-
jeras se hace una apertura circular en ella, de 
diámetro aproximado al del conducto deferen-
te. Se pasa un portaobjetos por la apertura tu-
bular para comprobar al microscopio óptico la 
presencia de espermatozoides. Existen varias 
técnicas de epididimovasostomía microquirúr-
gica, y la epididimovasostomía de invagina-
ción latero-terminal es la de elección. 

El deferente se aproxima al epidídimo y se 
fija, mediante tres puntos con nailon monofi-
lamento 9-0 entre la muscular deferencial y 
el extremo craneal de la apertura de la túnica 
epididimaria, para aliviar la tensión de la anas-
tomosis. Con nailon monofilamento de 10-0 
con aguja cilíndrica se pasa un punto de fuera 
a dentro de la cara posterior del túbulo epididi-
mario, y de dentro a fuera de la pared posterior 
de la mucosa del deferente; para facilitar una 
mejor visibilidad del túbulo el punto, se deja 
referenciado. Seguidamente se procede de la 
misma forma dando puntos de sutura entre la 
pared anterior del túbulo y la mucosa del defe-
rente. Finalmente, se dan puntos de refuerzo 
con nailon monofilamento 9-0 entre la muscu-
lar deferencial y el extremo distal de la apertu-
ra de la túnica epididimaria.(7,18) 

Las complicaciones y cuidados postoperato-
rios son los mismos que los descritos para la 
vasovasostomía.

Se debe colocar un vendaje gentil en zona 
escrotal o ropa interior ajustada por lo menos 
por 2 semanas postquirúrgicas. Se debe de 
aplicar hielo local intermitentemente durante 
las primeras 24 horas del procedimiento. Ac-
tividad física leve debe iniciarse en la tercera 
semana, además de abstenerse a relaciones 
sexuales por 2 semanas. Analgésicos orales 
para el dolor.

Los pacientes deben acudir con control de se-
minograma a las 6 semanas y luego cada 3 
meses durante un año.

Las complicaciones de la vasostomia micro-
quirúrgica son muy infrecuentes, el hemato-
ma escrotal es el efecto adverso más serio, 
el hematoma debe drenarse rápidamente para 
evitar los mediadores inflamatorios y que es-
tos afecten en cascada a la frágil anastomosis. 
(16,17)

CUIDADOS POST-QUIRÚRGICOS

MATERIAL Y MÉTODOS

Se tuvo como objetivos determinar los resul-
tados de la vasovasostomia, caracterizar la 
población de pacientes masculino que se re-
virtieron la vasectomía, determinar la tasa de 
permeabilidad y compararla en base al tiempo 
luego de la vasectomía.Se diseñó un estudio 
observacional, transversal y analítico, tenien-
do como universo los pacientes masculinos 
con antecedente de vasectomía con deseos 
de fertilidad que acuden a el servicio de Uro-
logía del Hospital Civil de Guadalajara y como 
muestra del estudio a los pacientes masculi-
nos sometidos a vasovasostomia microqui-
rúrgica en el servicio de Urología del Hospital 
Civil de Guadalajara.
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RESULTADOS

El numero de total de pacientes que lograron 
tener espermatozoides en el seminograma fue 
47, lo que corresponde a un 90.2% de tasa de 

éxito en la permeabilidad del conducto defe-
rente. Con una media de 42 años en los pa-
cientes masculinos que deseaban reversión 
de la vasectomía. 

Tabla 1 
Número de Pacientes (n) 51 
Edad (años) 42 
Edad de la Pareja (años) 33 
Presencia de Granuloma 34 (66%) 
Tiempo desde la Vasectomía 
< 5 años 21 (41.17%) 
6-10 años 21 (41.17%) 
>10 años 9 (17.64%) 
Técnica Quirúrgica 
1 plano  3 (5.8%) 
2 planos 46 (90.19%) 
Vaso epidídimo 2 (3.92%) 
Tiempo Quirúrgico 
<90 min 6 (11.76%) 
90-120 min 36 (70.58%) 
>120 min 9 (17.64%) 
Tiempo Quirúrgico Promedio 107 minutos 
Complicaciones  1 (2%) 
Permeabilidad del conducto deferente 47 (90.2%) 

 

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla #2  Características generales  
 Total 

51 (100%) 
Permeabilidad + 

46 (90%) 
Permeabilidad – 

5 (10%) 
Valor de P 

Edad (años) 41.7 DE +/- 6.2 41.4 DE +/- 6.3  44.6 DE +/- 4.5 0.18 
Años de vasectomía 6.3 DE +/- 3.8 6.1 DE +/- 3.9 7.8 DE +/- 3.4 0.28 
Edad de la pareja 
(años) 

33.5 DE +/- 4.8 33.7 DE +/- 4.8 31.8 DE +/- 5.6  0.67 

Tiempo de cirugía 
(min) 

109 DE +/- 24.5 110 DE +/- 23.4 104.8 DE +/- 36.7 0.67 

Granuloma (+/-) 33 (65%)/18 (35%) 30 (59%) / 16 (31%) 3 (6%) / 2 (4%) 0.34 
Técnica quirúrgica       
1 plano  3 (6%) 3 (6%) 0 1.0 
2 planos 48 (94%) 43 (84%) 5 (10%) 
DE: desviación estándar. 
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Figura 1.

DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Los datos clínicos obtenidos con este es-
tudio en relación a la tasa de permeabilidad 
del conducto deferente son similares, con 
una permeabilidad del 91% para las cirugías 
realizadas en el Hospital Civil de Guadalaja-
ra, comparadas con el 90.4 % de permeabi-
lidad reportado en el metaanalisis y revisión 
sistemática publicada en el 2015 por Herrel y 
Goodman. 6 

La tasa de permeabilidad de los deferentes al-
canzada en la vasovasostomia microquirúrgi-
ca se encuentra en el rango ya descrito a nivel 
mundial que va desde 69.2% - 97.8% .15 Este 
rango fue tomado de todos los estudios con 
más de 10 pacientes que fueron sometidos a 
técnicas microquirúrgicas. El rango de la tasa 
de embarazo va de 36.8% - 92.5%.6.

La edad promedio a nivel mundial reportada 
en el mismo metaanalisis registro 38.9 años, 
similar al nuestro en el que la edad fue de 42 
años. La edad de estos pacientes va en rela-
ción a que suelen ser hombres que son divor-
ciados y con nueva pareja, que desean tener 
la posibilidad de ser fértiles de nuevo. Es im-
portante mencionar que, en nuestro estudio, 

no existe una diferencia estadística significati-
va en la edad de los pacientes y la permeabili-
dad, con una p=0.18. 

En la diferencia entre el número de planos en 
que se realiza la anastomosis del conducto de-
ferente al igual que en los estudios comparati-
vos reportados previamente 6, no se observó 
diferencia significativa en cuanto a los resulta-
dos de permeabilidad, cabe mencionar que el 
94% de los procedimientos se realizaron en 2 
planos. En el 6% de los pacientes que se rea-
lizó la anastomosis en un solo plano no existió 
ningún fallo en la permeabilidad del deferente.
Los resultados de la permeabilidad del conduc-
to deferente relacionados con los años trans-
curridos luego de la vasectomía, se dividió en 3 
rangos, observando el 100% de permeabilidad 
en los pacientes que tenían < 5 años, la falta 
de permeabilidad se dio en 5 pacientes, de los 
cuales el 100% tenía >5 años de realizada la 
vasectomía. Los años luego de la vasectomía 
en los pacientes con adecuada permeabilidad 
fue de 6 años versus 7.8 años en los que no 
se logró la permeabilidad, aunque se obtuvo 
una p=0.28, entre ambos grupos, si se rela-
ciona con las publicaciones que relacionan a 
un mayor tiempo de la vasectomía menos tasa 
de éxito en la cirugía.12 Cabe mencionar que 
en el ultimo metaanalisis que publicaron en el 
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2015 Herrel y Goodman, dividieron los rangos 
en < 10 años desde la vasectomía y >10 años, 
a diferencia de nuestro estudio que se reali-
zo en 3 grupos y se dividio en intervalos de 5 
años. 6,11

Se dio una sola complicación en el post qui-
rúrgico de la vasovasostomia microquirugica 
en 2 planos, en un masculino de 39 años de 
edad, el cual en su seguimiento reporto per-
meabilidad en los deferentes con el control del 
seminograma, resolvió con analgesia, vendaje 
y hielo local.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se registró una tasa de 
permeabilidad del conducto deferente del 90% 
comparable a la tasa a nivel mundial, reporta-
do en el último meta análisis y revisión siste-
mática (6), siendo esta muestra de las prime-
ras en México y Latinoamérica, para el grupo 
de pacientes sometidos a vasovasostomia mi-
croquirúrgica

Por lo que en la primera consulta con la pa-
reja que busque fertilidad, se podrá exponer 
cual es la tasa de éxito en este procedimiento, 
en el departamento de Urología del Hospital 
Civil de Guadalajara, y realizado por el Uró-
logo-Andrólogo encargado del procedimiento 
microquirúrgico, así la pareja tendrá una idea 
clara de las opciones de fertilidad que tendrán.
No existió diferencia significativa entre la téc-
nica quirúrgica, (1 o 2 planos), edad del pa-
ciente masculino y la presencia de granuloma 
escrotal prequirugico, con respecto a la per-
meabilidad deferencial en este estudio.
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