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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EAS OBSTRUCCIONES 

EPIDIDIMARIAS, TECNICA PERSONAL Y RESULTADOS 

Por el Prof. Dr. A R M A N D O T R A B U C C O y E. B. B O T T I N I (h.) 

La técnica quirúrgica que nosotros empleamos para la corrección de las 
lesiones obstructivas del epididimo está basada en la vieja técnica de Martís, 
pero modificada substancialmente en algunos puntos. 

Llamamos a nuestra técnica: "Anastomosis vasoepididimaria lateral in-
iracpedidimaria" (Trabucco A . ) C ) y tiene éste como concepto substancial 
que, el deferente se coloca dentro del epididimo y no anastomosado lado a 
lado como en las técnicas comunes. Además, es de mucha importancia tam-
bién el no hacer anastomosis directamente en la cabeza del epididimo, sino 
entre la cabeza y el cuerpo. El hecho capital de la maduración espermatozoica 
en el trayecto del cuerpo de Highmoro , de los tubos y de la cabeza del epi-
didimo, nos han hecho elegir como sitio de incisión epididimaria no la cabeza 
sino un poco más abajo. 

Para el t ratamiento de estos procesos obstructivos se han propuesto mu-
chas técnicas operatorias que desgraciadamente han fracasado. Dos son las 
causas del fracaso: La primera es la nueva obstrucción en el punto de la 
anastomosis. La segunda es que si bien en algunas ocasiones se conseguía 
restablecer la vía de excreción los espermatozoides no fecundaban. 

Estos dos puntos merecen especial atención para poder determinar un 
procedimiento efectivo. 

En la primera causa podemos encontrar algunos argumentos que pue-
den explicar el porqué de la reobstrucción inmediata. Argumentos que pue-
den desprenderse del estudio detallado de lo que acontece en el testículo, en 
el epididimo y en el deferente, pero partiendo siempre de que la obstrucción 
se establece por el desarrollo de un granuloma cicatricial por la movilización 
del tejido conjunt ivo . Para que se desarrolle un tipo de granuloma compacto 
y obstructivo no debe existir ninguna corriente excretora que se oponga a 
ello, por lo tanto el testículo no debe producir espermatozoides y justamente 
ahí radica uno de los motivos más importantes del fracaso de las anastomo-
sis. se pretende anastomosar dos órganos canaliculares, sin forzar el pasaje 

( ' ) Revis ta A r g e n t i n a de U r o l o g í a , t o m o X V I . pags. 4 8 8 4 9 9 , 1 9 4 7 . 
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de elementos que los mantenga permeables desde la iniciación de la interven-
ción quirúrgica. 

O t r a de las causas de la reobliteración postoperatoria puede ser depen-
diente del epididimo mismo y radica en la no apertura de los tubos epididima-
rios que normalmente terminan anastomosándose en la cola del epididimo 
ya obstruido. 

Por otra parte, existen otras causas dependientes de la anastomosis en 
sí sobre todo cuando la técnica usada no es m u y estricta. Si no t ra tamos es-
pecialmente esta nueva abertura impidiendo la retracción de la mucosa o si 
colocamos pun tos perforantes en su comisura superior, tendremos que el con-
ducto se cerrará desde el comienzo impidiendo la progresión de los esperma-
tozoides. 

Los otros motivos enunciados más arriba explican el porqué del nuevo 
granuloma cicatricial de obliteración, base esencial del fracaso operatorio. 

La segunda causa del fracaso es que si bien en algunas ocasiones se 
consigue la presencia de espermatozoides, éstos no fecundan; el mot ivo de 
esto es la mala situación de las uniones, como se practican en ciertas técnicas 
comunes. La vaso-epididimo-anastomosis no debe nunca practicarse en la cabe-
za del epididimo, porque no debemos olvidar que los espermatozoides com-
pletan su maduración jus tamente allí; toda intervención que excluya dicha 
zona o que la interese directamente correrá el riesgo de fracasar porque aún 
en el caso que se consiga restablecer la producción de espermatozoides, éstos 
serán inaptos para la fecundación. 

En vista de los argumentos enunciados más arriba, creemos que toda 
intervención de esta especie, debe practicarse: 

1- Es tando seguros de que existe espermatogénesis activa. 
2° Que los conductos epididimarios estén bien abiertos. 
3" Que el conducto deferente permanezca abierto después de la inter-

vención. 
4'' Que el sitio de la anastomosis no interfiera la maduración de los 

espermatozoides. 

1°) Seguridades de que existen espermato'/oides. 
Ya hemos hablado de la biopsia y estado testicular. La existencia cíe 

los espermatozoides es absolutamente fundamen ta l y aunque el sujeto se en-
cuentre repetidamente azoospérmico, debe poseer un epitelio germinal en esta-
do de función o por lo menos en estado tal que pueda recuperar la función 
JIO bien se libere la obstrucción que bloquea la salida de los espermatozoides. 

La única forma de saber exactamente el estado de la espermatogenesis 
es como ya di j imos la biopsia de testículo. 

2") Seguridad de que los conductos epididimarios estén bien abiertos. 
El segundo p u n t o impor tante si se quiere hacer una intervención correc-

ta tiene como fin asegurar la libertad de excreción de los tubos epididimarios 
a fin de permitir la libre evacuación de los espermatozoides desde el testículo 
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hasta la neo boca deferencial. Para que ello resulte, algunos autores recomien-
dan la incisión en pleno tej ido epididimario; nuestra opinión es que tal proce-
der no asegura de ningún modo una libre evacuación: una simple incisión puede 
cortar algunos tubos que se obliterarán con seguridad inmediatamente, como 
también puede cortar un solo tubo y no drenar para nada las células germi-
nales. Para que podamos asegurar la libertad de evacuación espermática, tene-
mos que labrar una verdadera cavidad en pleno tejido epididimario, hacer una 
especie de seno artificial donde puede almacenarse pequeña cantidad de l íquido 
proveniente del testículo y de la cabeza del epididimo: para ello recomendamos 
el corte a tijera de los tubos epididimarios y la escisión de los mismos, hacien-
do una cavidad formada por la albugínea eoidídímaria casi libre, en donde irá 
luego el deferente. 

y") Seguridad de que el conducto deferente permanezca bien abierto y expe-
dito después de la intervención. 

Ninguna de las técnicas descritas hasta ahora puede asegurarnos la liber-
tad de eliminación de los espermatozoides. Si anal izamos principales métodos 
encontramos: a) en las anastomosis terminales en donde se sutura en forma 
terminoterminal el conducto deferente con el epididimo, tedrá más probabil i-
dad de obliterarse enseguida que de permanecer abierto: en efecto, la mucosa 
deferencial se invierte y retrae produciendo un granuloma de cicatrización 
que obstruirá prácticamente de manera inmediata la luz deferencial. b ) En 
¡as anastomosis laterolaterales comunes, tendremos* prácticamente el mismo 
problema con el agregado de que el poder plástico de la albugínea epidimaria 
es tan marcado que se corre el grave riesgo de cicatrización inmediata de dicho 
órgano, puesto que no hay nada que retenga sus labios abiertos. 

Para corregir tales defectos, nosotros practicamos una encarcelación del 
deferente, dentro de la cavidad epididimaria labrada en un t iempo anterior, y 
colocamos puntos laterales que mantengan abierta la luz deferencia! mediante 
un simple equilibrio de fuerzas como veremos más adelante. 

4") Sitio en que debe efectuarse la anastomosis. 

La anastomosis debe praclicarse en un pun to que, como vimos más arri-
ba, no interfiere la maduración espermática, dicho sitio no puede ser por 
lo tan to la cabeza del epididimo y debe estar si tuado en parte tal que al mismo 
tiempo que asegure la maduración debe estar lo suficientemente alejado de la 
zona obstruida, y además presentar el t amaño suficiente para que pueda la-
brarse la cavidad artificial de que hablamos más arriba. 

Preparación del enfermo. — Si la biopsia previa nos ha demostrado la 
presencia de epitelio germinal dentro de los tubos seminíferos, sometemos al 
enfermo a un t ra tamiento previo de marcada estimulación espermática a fin 
cíe forzar en lo posible la espermatogenesis con la acumulación de espermato-
zoides en el epididimo. U n a buena preparación es aquella que. en el momento 
de la intervención, permite apreciar a simple vista la plétora de l íquido testi-
cular en los tubos epididimarios. Dichos tubos, al hacerse el primer corle. 
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deben resumar abundante l íquido cargado de espermatozoides; este estado 
se consigue con el t ra tamiento previo que hemos indicado más arriba. 

Tiempos operatorios.—Primer t iempo: Incisión y exteriorización del 
órgano. 

La incisión será escrotal. Preferimos practicarla en sentido longi tudinal 
paralela al rafe medio y a un través de dedo por fuera de él. Será lo suficiente-
mente amplia para permitir el paso del testículo debiendo calcularse siempre la 
retracción del dartos. Desechamos sistemáticamente por antianatómicas las in-
cisiones inguinales preconizadas por otros cirujanos. Abierto el escroto me-
mediante una suave presión en el testículo contra la herida, lo hacemos aflorar, 
seccionando sucesivamente las celulosas del órgano hasta la vaginal parietal, 
pero sin interesarla, hecho lo cual el testículo saldrá libremente y podrá termi-
narse la exteriorización con disección roma a torunda de gasa. 

Segundo tiempo. — investigación del epididimo. 
Exter ior izado el testículo y defendido convenientemente con campos, 

p inzamos la vaginal parietal cerca del epididimo, abriéndolo en sentido lon-
gitudinal a éste, mediante una incisión paralela al borde superior del testículo, 
incisión que debe ser lo suficientemente grande como para poder evertir L 
vaginal y dejar al aire le epididimo y el órgano. Se comprenderá que con dicha 
técnica se establecerán dos colgajos de tamaño diferente, uno pequeño que 
se reclinará hacia arriba sobre el epididimo y ot ro grande que dará toda la 
vuelta al testículo hacia aba jo y adentro. Se ligarán cuidadosamente los vasos 
de la vaginal a fin de evitar hemorragia, pero no se practicará de ninguna 
manera surget cont inuo en el borde de la vaginal. 

Tercer tiempo. — Hecha la exteriorización del epididimo, investigamos 
el conducto deferente en el cordón, directamente sobre la cara externa, median-
te una incisión longi tudinal practicada en distintas vainas que envuelven el 
paquete vaculonervioso testicular, llegaremos al deferente al que reparamos 
cuidadosamente, teniendo especial cuidado de no desprenderle de n inguna ma-
nera de la arteria] deferencial y tampoco practicar una demasiado proli ja disec-
ción de la adventicia, cosa que comprometería seriamente la función secreto-
conductora de este conducto. U n a vez disecado, se le colocará una pequeña 
gasa doblada en cuatro para aislarlo del resto del cordón. Acto seguido se 
procederá a la apertura del deferente, haciéndolo en sentido longi tudinal y en 
la parte superoexterna, a fin de que cuando el epididimo sea adosado, no en-
tre en rotación. La apertura del deferente debe ser cuidadosamente hecha, con 
un escalpelo bien af i lado; la incisión se traza en una extensión de 1 ó 2 cms. 
teniendo cuidado de abrir el canal deferencial, que por lo exiguo suele presen-
tar dificultades, hecho lo cual se cateríza el conducto deferente para hacer 
ana persuflación quimográfica. (Figura 1) . 

Cuarto tiempo. — Apertura del epididimo. 
Cateterizado el deferente y seguro de que su luz no está comprometida, 

pasamos a la apertura del epididimo mediante una incisión ligeramente mayor 
que la trazada para el deferente. Dicha incisión será hecha interesando pai te 
de la cabeza y del cuerpo en sentido logitudinal y justamente en el medio de 
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la cara externa y de 2 cms. de largo. Este t iempo tiene particular importancia, 
y es aquí donde estriba una de las originalidades de esta técnica. Abierta la 
albugínea del epididimo, debemos practicar con especial cuidado el vaciamien-
to parcial del tubo epididimario, mediante cortes de escisión a punta de tijera, 
de manera que queden las múltiples bocas de los tubos perfectamente abiertas, 
y al mismo t iempo una cavidad dentro del epididimo para alojar en seguida 
al conducto deferente. Es de capital importancia que los labios de la incisión 
epididimana representan bastante ampl i tud y que se t ransformen prácticamen-
te en pequeñas bandeletas. (Figura 1 ) . 

Quinto tiempo.—Colocación de los pun tos de adosamiento. 
Para este t iempo ut i l izamos hilo de seda 0 0 0 o N y l o n 00 y aguja peque-

ña. Piemos desechado la sutura con catgut por desarrollar granulomas dema-

siado intensos con su grave consecuencia, la esclerosis, y los hilos de plata, 
por innecesarios. El primer p u n t o a practicar se hará pasando de afuera aden-
tro e interesando la albugínea del epididimo justamente en el ángulo superior 
de la incisión tubular de adentro afuera, pero y téngase bien en cuenta, no 
deben ser nunca perforantes. El segundo y tercer p u n t o se practicarán en las 
caras laterales; estos dos son los más importantes de la intervención. Nuestra 
técnica es la siguiente a 6 ó 7 m m . del borde de la incisión de la albugínea 
fp ididimar ia iniciamos un pun to perforante en dicha pared, colocado lateral-
mente y de afuera hacia adentro: pasado el punto , llevamos la aguja hasta el 
labio lateral del conducto deferente que corresponde al mismo lado, y luego 
de allí al sitio inicial del epididimo, per forando de adentro hacia afuera y a 
2 m m . de distancia del anterior, t o m a n d o los dos extremos del hilo con una 
pinza para anudarlos más tarde. Practicados estos puntos en ambos lados de 
la incisión epididimaria y deferencial, completamos la anastomosis ron un 
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cuarto p u n t o que pasará de afuera hacia adentro por el ángulo inferior epidi-
dimario y de adentro hacia afuera por el ángulo deferencial, perforantes am-
bos, (Figura 2 ) . Comenzamos el anudamiento por este ú l t imo p u n t o para 
seguir con los laterales y por fin con el superior que es el pr imero pasado. Por 
f in procedemos a la sutura de los labios de la albugínea epididimaria median-
te uno o dos puntos separados, lo que completará el enterramiento del defe-
rente. (Figura 3 ) . 

Como se habrá visto, al final del t iempo anterior, habremos colocado al 
deferente en ín t imo contacto con los tubos epididimarios abiertos. Se vió tam-
bién y allí estriba la importancia de los puntos laterales en la base de las 
paredes del epididimo, que existen dos colgajos de albugínea prácticamente 
libres; estos colgajos servirán para enterrar al deferente dentro del epididimo, 
pasando dos puntos por los bordes de la albuginea y anudándolos . Estos pun-
tos quirúrgicos además de asegurar al deferente dentro del epididimo, obraran 
abriendo la luz deferencial al m á x i m u n por arrastre mecánico de las paredes 
de este tubo, que han sido cuidadosamente atadas a las paredes epididimarías. 

Sexto tiempo. — Colocación del testículo en su lecho y cierre del escroto. 
El testículo será colocado en su lecho habitual con todas las precaucio-

nes del caso para que no se establezca torsión, Se dejará un pequeño drenaje 
de goma precaucional y se cerrarán las paredes con dos puntos de catgut en 
las celulosas: el escroto con hilo de algodón. El drenaje se sacará a las 24 horas. 

Tratamiento postoperatorio. — Practicada la intervención quirúrgica no 
termina allí, el acto, el t ra tamiento debe ser seguido insistentemente y muchas 
veces por espacio de años, como podrá verse en las historias clínicas. 

El t ra tamiento a seguir es el estimulante, siguiendo en términos genera-
les una prosecución del que se inst i tuyó en el t iempo preoperatorio. 

Debemos asegurar por todos los medios posibles la prosecución de la 
espermatogenesis alterada durante el período de obliteración. Para que la esper-
matogénesis se recobre al estado normal , muchas veces pasan años, y si en ese 
lapso se abandona al enfermo, se correrá el riesgo de que durante las claudi-
caciones periódicas del testículo o en estados de oligozoospermia temporarias 
que son comunes en los sujetos normales, se t ransformen en estos enfermos 
que de por sí tienen una marcada h ipofunción espermática, en azoopermias 
que pueden durar el t iempo necesario para que se oblitere la neoboca y per-
der en escasos días todo el esfuerzo que significó la preparación y la inter-
vención reparadora. 

Por lo tanto, insistimos, el enfermo operado se lo debe someter a sucesi-
vos períodos de t ratamientos con gonadot rof inas séricas, ácido ascórbico y 
alfatocoferol, los que deberán mantenerse por lo menos durante cuatro años; 
recién entonces, si los repetidos análisis fuesen negativos, se daría por fracasada 
la intervención. 

Demás está decir, que si hay espermatozoides visibles debemos insistir 
en el t ra tamiento estimulante todo el t iempo necesario hasta que el t iempo 
o la calidad de los espermatozoides sean suficientes para fecundar. N o debe 
suspenderse nunca un t ra tamiento mientras haya espermatozoides aunque 
anormales o inmóviles en escasa cantidad. 
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Resultados y comentarios de la vasoepididimo anastomosis. 
N o entraremos a comentar los casos que hemos t ra tado con diferentes 

técnicas. Nos atendremos solamente a aquellos enfermos que hemos operado 
y que han sido previamente t ratados y explorado, de acuerdo a la técnica que 
preconizamos más arriba y cuyos resultados vamos a exponer ahora. 

T e n e m o s 62 casos que se han t ra tado desde 1946 hasta marzo 1951 . 
De estos 62 casos hemos obtenido resultados positivos en 41 de ellos, 

es decir, el 65 ,5 % y resultado negativo en 21 de ellos, es decir, el 34,5 % . 
Debemos además dividir los resultados positivos en: aquellos en que se ha 
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conseguido la fecundación y aquellos en que no se ha conseguido fecundación 
aún. ( F i g u r a ) . 

En los resultados positivos, en los cuales se ha conseguido fecundación, 
el número se eleva a 29 casos, es decir, el 46 r/v y en aquellos que no hay 
fecundación el número es de 12, es decir, el 19 '/o. Esta estadística nos indi-
ca por de p ron to una elevación extraordinaria del porcentaje de resultados po-
sitivos en comparación a los que hasta ahora se han publicado, en donde se 
lian practicado los métodos usuales de la vasoepididimo anastomosis. Creo que 
los resultados positivos tan halagüeños que publicamos nosotros, no solo se 
deben a la técnica operatoria, sino también a la exploración concienzuda de 
la viabilidad del espermatozoide, teniendo seguridad de que el conducto defe-
rente y eyaculador estén libres, así como el buen func ionamiento de la glán-
dula testícular demostrado mediante las biopsias. Estos dos puntos son para 
nosotros de capital importancia. Además, todos nuestros enfermos han sido 
convenientemente preparados para que la elaboración del espermatozoide esté 
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perfectamente al grado m á x i m o en el momento de la intervención. Creo inte-
resante, de todas maneras, hacer un análisis de estos 62 casos y en especial 
de los resultados positivo y negativo separadamente. 

Resultados negativos.—Dijimos que tenemos 21 enfermos con resulta-
do negativo. Si observamos la edad de estos enfermos veremos que no hay 
grandes variantes; todos están dentro de la línea media de la vida, oscilando 
entre los 32 y 50 años, vale decir, en plena actividad espermatogenética. Con 
respecto al t iempo de obstrucción, todos han oscilado dentro de un término 
de 8 a 25 años de obstrucción. Claro está, que ni los resultados positivos, ni en 
los negativos, el t iempo de obstrucción es reducido, son de t iempo de obstruc-
ción largo, puesto que la mayor parte pertenecen a la era preantibiótica, en 
donde las blenorragias con epididímitis aguda como complicación eran muy 
frecuentes. Indudablemente, cuanto mayor t iempo de obstrucción tenga el 
testículo que impida la salida de los espermatozoides, mayor t rastorno dege-
nerativo se producirá en el epitelio germinal, pero como veremos más adelante, 
al analizar los casos positivos, es de una importancia también relativa. 

Con respecto al t ra tamiento previo a la operación, salvo en dos de ellos, 
en todos los demás se ha hecho el t ra tamiento consabido que preconizamos. 

Tiene mucha importancia el resultado de la biopsia y acá veremos que 
en dos de ellos la degeneración ha sido total . Ta lvez ha sido un error operar-
los puesto que teníamos el convencimiento de que íbamos a fracasar; pero, 
de todas maneras, lo hemos hecho para comprobar si podía haber alguna rege-
neración estando expeditos los testículos, y sobre todo porque siendo solo 
un pequeño t rozo el extraído para la biopsia podrán existir otros cornparti-
mientos testiculares en buenas condiciones para producir espermatozoides. Las 
degeneraciones de 3er. grado son muy frecuentes en los casos negativos, y 
registramos nosotros 9 degeneraciones de 3er. grado y el resto son degenera-
ciones de 2" y 1er, grado. La restitución del testículo con degeneración de 
3er. grado es perfectamente posible pero indudablemente mucho más difícil 
que en los casos de degeneración de 2" o 1er. grado. Vemos en esta estadística 
de resultados negativos que las degeneraciones de 1er. grado, en realidad están 
reducidas a tres solamente. Quiere decir que el predominio neto, en estos 
resultados negativos, es el de los resultados degenerativos máximos de testículo. 

En cuanto al estado del conducto deferente registrado en la persuflación 
químográfíca, veremos que, en un porcentaje bastante grande, es decir, en 8 
casos, ha habido obstrucción de conductos deferentes, algunas veces doble 
como en 5 casos más. Pero, de todos modos, con el procedimiento de la per-
suflación quimográfica, hemos conseguido la desobliteración del conducto con 
el paso del aire hacia la vejiga y el registro del descenso quimográfico de 
acuerdo a los que hemos most rado más arriba. Es de notar , sin embargo, que 
en donde hay obstrucción doble, hay generalmente degeneración total, tal como 
en los 3 casos de degeneración total que hemos registrado, en donde hay dos 
obstrucciones dobles y una obstrucción unilateral. Debe estar indudablemente 
en relación a la violencia de la infección con que ha sido atacado dicho epidi-
dimo y dicho deferente. 

Con respecto a la presencia de espermatozoides en la cabeza del epididi-
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mo en el acto operatorio, veremos una cosa muy sugestiva, y es que tan solo 
en 6 de los 21 casos, se han registrado espermatozoides en el epididimo en el 
momento de hacer la intervención; en los demás han sido negativos. Significa 
ésto, que a pesar del t ra tamiento gonadotróf ico, no ha habido proliferación 
espermatozoica. Significa también que la falla del tejido espermatogenético es 
indudablemente fundamenta l , con una importancia extraordinariamente gran-
de revelada por la biopsia, sobre todo en estados degenerativos de 3er. grado 
que, la mayor parte de las veces, coinciden con la ausencia de espermatozoides 
en la cabeza del epididimo. 

El t ra tamiento posterior ha sido iniciado por todos los enfermos, pero 
muchos de ellos han abandonado a los pocos meses el t ra tamiento a los pocos 
meses o al año de la intervención; más de la mitad han abandonado el trata-
miento. Para nosotros este hecho tiene una importancia grande, puesto que, 
como veremos más adelante, muchas veces a los varios años de hecha la ope-
ración, recién comienzan a aparecer los espermatozoides. 

Sugerimos a todos los enfermos el t ra tamiento intensivo durante por lo 
menos dos a cuatro años, antes de abandonar las esperanzas. En estos casos, 
indudablemente, los que han abandonado al año el t ra tamiento , pocas espe-
ranzas de rehabilitación pueden tener puesto que el granuloma de cicatrización 
se instalará al no haber movimiento espermatogenético. N o es tan necesaria 
la presencia de espermatozoides en el semen para decir que no se obliterará, 
puesto que nosotros mantenemos activa la secreción, ya sea la del epididimo 
o ya sea la del cuerpo de H i g h m o r o y aún pequeños grupos de espermatozoi-
des que pueden salir al exterior sin ser revelados en el examen espermográfico 
que puede mantener expedita la anastomosis. 

Resultados positivos postoperatorios. — El grupo grande de enfermos que 
tenemos con resultado positivo postoperatorio, que como ya dij imos, es el 
65 ,5 '¡a, puede ser dividido en dos: resultados positivos con fecundación y 
resultados positivos sin fecundación. Significamos con ello que en todos 
hay espermatozoides vehiculizados al exterior y revelables por el semen, pero 
una parte consiguen fecundar y la otra no. 

Resultados positivos con fecundación. — Si anal izamos separadamente 
estos dos grupos positivos siguiendo el mismo criterio anterior, podemos ver 
que, en aquellos casos en que ha habido resultados positivos con fecundación, 
la edad de los sujetos varía entre 25 y 44 años; el t iempo de obstrucción 
varía entre 6 y 22 años. Volvemos a repetir que no es de l lamar la atención 
que haya tiempos muy prolongados. El epitelio germinal, se mantiene latente 
conservando sus espermatogenias basales y d isminuyendo la proliferación del 
espermatozoide: los espermatozoides elaborados son reabsorbidos por las célu-
las necrófagas tubulares, tales las células de Sertoli. 

El t ra tamiento preoperatorio ha sido mantenido en todos durante 30 
días con gonadot rof inas séricas en dosis de 400 unidades o en dosis de 200 
unidades por 45 días, o en dosis de 1000 Unidades por los 15 días. En rea-
lidad nos inclinamos siempre a emplear las 4 0 0 Unidades por 30 días que 
es lo que nos ha dado mejor resultado. 
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El estudio de la biopsia de testículo para ver como se encuentra el epite-
lio germinal nos ha revelado en muy pocos casos, solamente en dos. de genera-
ción de 3er. grado: degeneración de 2" grado 5, epitelio normal en 1 y dege-
neración de 1er. grado en el resto. Vemos desde ya que en todos estos resul-
tados positivos con fecundación, el estado del epitelio germinal es indudable-
mente mejor que en aquellos casos en que el resultado ha sido negativo, como 
vimos más arriba. Pero, con todo, no podemos dejar de pensar en los dos 
casos de degeneración de 3er. grado que han dado resultado positivo, indican-
do con ello que, colocado al testículo en buenas condiciones, a pesar de un 
estado degenerativo de 3er. grado puede reponerse y recuperar su espermato-
génesis hasta tal grado que llegue a producirse la fecundación. 

J 
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En cuanto a la pcrsuflación quimográfica para determinar el estado de 
viabilidad del conducto, en casi todos ha sido positiva con poca presión, es 
decir, que la luz del conducto deferente y eyaculador estaba completamente 
libre. En un pequeño grupo ha habido obstrucciones unilaterales o bilaterales 
que se han podido desobstruir al hacer el t ra tamiento de persuflación quimo-
gráfica. llegando en uno de ellos a 20 cms. de Hg. y oscilando en los otros 
entre 15 y 18. 

Con respecto al hal lazgo de espermatozoides en la cabeza del epidimo 
en el acto operatorio, podemos observar que en todos ellos ha habido esper-
matozoides en el acto operatorio y en regular cantidad. Al hacer la incisión 
sobre el cuerpo y la cabeza como preconizamos nosotros hemos encontrado 
abundante secreción que analizada inmediatamente al microscopio ha revelado 
espermatozoides en abundancia. 

El t ra tamiento postoperatorio ha sido llevado por todos los enfermos 
con el máx imun de dedicación y en todos ellos se han hecho gonadotrof inas . 
alfatocoferoles y ácido ascórbíco con la vigilancia de las gonadotrof inas , para 
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evitar los estados ant igonadotróficos, que repercutirán indudablemente en el 
resultado del t ra tamiento . 

Ahora bien, es muy interesante observar el número de espermatozoides 
desde el t iempo en que se ha mostrado el espermatozoide al exterior hasta 
que se ha conseguido la fecundación de la esposa. La cantidad de meses que 
han tardado en aparecer las células es la siguiente: con aparición inmediata, 
es decir, antes de los 30 días de efectuada la intervención, tenemos solamente 
14 casos; la aparición mediata que puede oscilar entre 3 meses y cuatro años 
fo rman el resto de los casos. Indudablemente que los del grupo de 3 a 6 
meses de espera son los que ocupan el segundo lugar de frecuencia. Luego lle-
gan los que aparecen al año y tenemos dos casos en los cuales la aparición de 
espermatozoides es netamente tardía, uno a los 3 años y ot ro a 3,6 anos. 
T o d o s estos enfermos han hecho un t ra tamiento muy concienzudo y no han 
abandonado para nada las indicaciones médicas. (Figura 5 ) . 

Con respecto a la fecundación es también interesante observar que, la 
fecundación ha variado extraordinariamente en el número de meses pero que 
nunca ha sido antes de 8 meses de la intervención. Tenemos dos casos en 
los que a los 8 meses se produce la fecundación de la esposa, o t ro en que se 
produce a los 9 meses y el resto es siempre después de un año o año y medio, 
l legando algunas veces'hasta los 3 y 4 años después de hecha la anastomosis 
y por fin un caso en que se ha producido a los 6 años y que recientemente 
nos ha visto con un h i jo y otro en gestación. 

Es interesante observar sin embargo, en todo ésto, la variabilidad del 
número de espermatozoides y aquí podemos observar un hecho que no está en 
contradicción con las observaciones clásicas pero que demuestra que en ciertas 
circunstancias es necesario llegar a un número elevado de espermatozoides 
para conseguir la fecundación. Tenemos enfermos que, en su estado postope-
ratorio han conseguido fecundar con 14 millones de espermatozoides, tal es el 
caso N" 1 que a los 8 meses embaraza a la esposa, y el enfermo N" 3 que 
20 millones consigue a los 14 meses la fecundación. El resto, sin embargo, 
necesita elevar su número generalmente por arriba de 30 millones. En nuestra 
estadística, el número de espermatozoides para conseguir la fecundación oscila 
entre los 30 y 60 millones. 

Positivos sin fecundación. — El segundo grupo de resultados positivos es 
el fo rmado por aquellos casos en los que se encuentran espermatozoides sin 
llegar a la fecundación. Son doce, o sea el 19 '/< . La edad de estos enfermos 
es indudablemente más alta que en los casos anteriores, cuyo resultado ha sido 
coronado con la fecundación, oscilan entre 31 y 50 años, pero con la particu-
laridad de que existen dos de 51 años, 5 de la década de 40 y el resto arriba 
de los 30. 

En cuanto al t iempo de obstrucción la mayor parte lleva obstrucciones 
del t ipo prolongado; hay uno de 8 años, dos de 9 años y el resto está siempre 
por arriba de los 15 años, llegando uno a tener 26 años de obstrucción. C o m o 
di j imos anteriormente, no es un dato de mayor importancia, pero indudable-
mente. es de tener en cuenta, a mayor t iempo de obstrucción, más estado de 
insuficiencia testicular desde el pun to de vista espermatogenético. 
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En todos estos enfermos se han hecho tratamientos previos con gona-
dot rof inas de acuerdo a lo que preconizamos habi tualmente. Las biopsias de 
estos enfermos nos han dado los siguientes datos: una presenta degeneración 
total, el resto degeneración de V y 3er. grado. N o hay ninguna degeneración 
de 1er. grado anotada en la estadística. 

La persuflación quimográfica nos ha revelado que la mitad de ellos tiene 
deferente expedito, pero que la otra mitad tiene deferente obs t ru ido que han 
podido ser desobstruidos mediante la presión del aire llegando a 20 cms. de Hg. 

Con respecto al hal lazgo de espermatozoides en el epididimo, salvo 3, los 
demás han sido todos positivos. Es dato de mucha importancia, porque signi-
fica que, aún encontrando espermatozoides en el epididimo, podremos encontrar 
resultados positivos. 

Con respecto a la aparición de los espermatozoides hay variaciones m u y 
marcadas. En estos 12 casos solamente hay uno en que los espermatozoides 
han aparecido a los dos meses de operado. Hay ot ro en que aparecieron a los 
4 meses. Eri el resto han aparecido más allá del año y en uno de ellos recién 
a los 30 meses de operado. 

Con respecto al número de espermatozoides tenemos solamente dos casos 
en que al terminar los dos años de operado han llegado en uno a 28 millones 
y en otro a 40 millones. Los demás están muy por debajo de lo normal osci-
lando entre 3 0 0 . 0 0 0 y 7 millones por c.c. Es de observar que, a los 3 años 
de cumplido el t ra tamiento muy poca variante ha habido en las cantidades: 
en tres casos ha habido progresivo aumento como el que tenía 28 millones ha 
llegado a 30; el que tenía 30 ha llegado a 4 5 ; el que tenía 15 millones ha 
llegado a 30. Figura 6. 

Es de notar también que al cabo de 3 años muchos de aquellos enfermos 
que habían presentado un determinado número de espermatozoides en lugar 
de aumentar , han disminuido. Y en algunos de ellos, 3 casos, han desapare-
cido totalmente. Es necesario pensar un poco cual ha sido la causa de esa desa-
parición. Con respecto a la disminución de espermatozoides podr íamos pensar 
que el enfermo ha desarrollado an t igonadot rof inas y haber detenido la proli-
feración espermatogenética. Efectivamente, en algunos de ellos se han hecho 
dosajes de an t íhormonas y se ha visto la presencia de estas; con respecto a la 
desaparición del espermatozoide después de 3er. año de la operación, podr íamos 
decir que la única razón lógica es que, con la poca cantidad de producto excre-
tado se ha reconstituido probablemente el granuloma obstruct ivo en la unión 
vasoepididimaría y se ha vuelto a hacer una obstrucción en el sitio de la opera-
ción. Nosotros no somos muy partidarios en estos casos de la reintervención 
porque ya hemos uti l izado el sitio ideal para la anastomosis. U n a reínterven-
cicn en estos casos habría que efectuarla en la cabeza del epididimo o en el 
cuerpo de Highmoro . N i n g u n o de los dos sitios es razonable desde el p u n t o 
de vista fisiológico del espermatozoide para establecer una anastomosis y los 
resultados serían indudablemente malos. Sin embargo, llegado el momento de 
plantearse la situación de resolución de este problema, creemos también que no 
sería del todo desaconsejable la intentona de una intervención para restablecer 
el conducto de viabilidad del espermatozoide, pero sin esperanzas fundadas . 

Vemos, por el resultado de la estadística que presentamos y cuyos casos 
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no publicamos específicamente por ser numerosos y ocupar mucho sitio con 
una importancia documentaría relativa, que el problema de la obstrucción 
epididimaria postinfecciosa blenorrágica todavía existe, si bien en este momen to 
podría ser una incongruencia terapéutica puesto que es una intervención l lamada 
a hacerse cada vez menos por la falta de epididimítis aguda con los t ra tamientos 
antibióticos. Existe aún un grupo de pacientes que han tenido una epididimi-
tis gonocóccica y que justamente están en un momen to en que la necesidad 
de un h i jo se impone. 

Si tenemos la precaución de estudiar bien al enfermo, de tener la segu-
ridad de que el conducto deferente está bien viable, y de que el testículo puede 
producir espermatozoides y no ha entrado en degeneraciones totales, la inter-
vención hecha de acuerdo a lo que preconizamos nos dará un porcentaje tan 
elevado de éxitos que indudablemente sería un error no intentarla, aunque 
no podemos asegurarle a todo obst ruido un 100 '"/< de éxito, como sería 
nuestro deseo. 


