Hospital Alvear. Servicio de Urologia
Jefe: Prof. Dr. Armando Trabucco,

VASOEPIDIDIMO ANASTOMOSIS LATERAL
INTRAEPIDIDIMARIA

Por el Dr. ARMANDO TRABUCCO

El problema que se plantea en los casos de azoospermia a consecuencia
de una obstruccién epididimaria de origen inflamatorio merece especial atencidn.
Para su resolucién se han propuesto muchas técnicas quirfirgicas tendientes
todas a aislar la zona de esclerosis restableciendo hipotéticamente la corriente
de excrecién espermatica, desgraciadamente los resultados han sido sumamente
pobres y desalentadores, por dicho motivo nos hemos ocupado en buscar, si lo
hubiera, un procedimiento que nos asegurase resultados mas positivos.

Para el desarrollo de la investigacidn partiremos de la base de los cono-
cimientos patolégicos del proceso obstructivo. En general la obstruccién epi-
didimaria asienta en la cola del epididimo, estd provocada por una complicacién
derivada de una uretritis gonococcica invadiendo la uretra posterior, la préstata
y los conductos eyaculadores, prospera por via canalicular hasta la parte con-
voluta del conducto deferente y se de tiene en dicha zona, llamando la atencién
de que, rara vez invade el cuerpo y la cabeza del epididimo. Si investigamos
anatomo-patolégicamente el por qué de esta especial condicién que posee el
gonococo, veremos que si bien es la via canalicular la que permite el proceso
invasor de la afeccién, no es estrictamente la zona intracanalicular, es decir,
el Jumen del conducto por donde progresa, sino que prefiere para su invasidn
ascendente la zona pericanalicular; las razones de dicha modalidad debemos
buscarla en el comportamiento patoldgico del gonococo y en el proceso defen-
sivo del deferente. El gonococo ataca agudamente, sus toxinas son sensibilizantes
y el organismo opone entonces un estado defensivo sumamente manifiesto:

este estado lleva por consecuencia un aumento del pH local que se traduce por ,

aumento en la peristalsis del conducto y probablemente aumento momentineo
de la actividad de las células ciliadas del deferente y del epididimo, hechos que
evidentemente se oponen a la neta progresién del gonococo por via intracana-
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licular, en cambio nada pueden si la bacteria infectante adopta la via peri-
canalicular en base a una adventicia rica en elementos vasculares tanto linfaticos
como sanguineos. La progresion de un proceso infectivo por dicha via tiende
2 hacerse rapida y libremente desde la ampula deferencial hasta la parte con-
voluta: la etapa intermedia es de facil conduccidén para la infeccion, pero la
ampula deferencial y la parte convoluta vecina a la cola del epididimo, en es-
pecial esta ultima ofrecen seria resistencia a la infeccién bacteriana; su reaccion
en elementos conjuntivos es notoria, la produccion de histiocitos y demas
clementos de neoformacion se desarrolla aceleradamente respondiendo con una
intensa congestién, edema y capilares de neoformacién que las mas de las veces
detienen la infeccién, pero interesando desgraciadamente al conducto, que es
englobado y absorbido por el tejido conjuntivo, obliterandose. Favorece ade-
mis esta obliteracién la detencion de la espermatogenesis en el testiculo apare-
jado a todo proceso infeccioso por leve que sea. Si 1a blenorragia que hace tal
complicacién es de alto poder infeccioso o si las defensas organicas son pobres
y si la censibilizacion del sujeto es alta, ocurrird que el periodo de detencion
espermatogenética serd prolongado; por lo tanto faltando los elementos qu
por su progresion continua podrian mantener abierto el lumen de los deferente

1a obliteracién por tejido conjuntivo se completars mucho mas rapidament

permaneciendo ocluido atin después que el organismo haya dominado el pro-
ceso infeccioso.

Dijimos que para el tratamiento de estos procesos obstructivos se har
propuesto muchas técnicas operatorias que desgraciadamente han fracasado.
Dos son las causas del fracaso:

La primera es la nueva obstruccion en el punto de la anastomosis.

La segunda es que si bien en algunas ocasiones se conseguia restablecer 1
via de excrecidn los espermatozoides no fecundaban.

Estos dos puntos merecen especial atencién para poder determinar un pro
cedimiento efectivo.

En la primera causa podemos encontrar muchos argumentos que pueda;
explicar el por qué de la reobstruccion inmediata. Argumentos que puede
desprenderse del estudio detallado de lo que acontece en el testiculo, en el p
didimo y en el deferente, pero partiendo siempre de que la obstruccién se e
tablece por el desarrollo de un granuloma cicatricial por la movilizacién d
tejido conjuntivo.

Para que se desarrolle un tipo de granuloma compacto y obstructivo
debe existir ninguna corriente exctetora que se oponga a ello, por lo tanto .
testiculo no debe producir espermatozoides y justamente ahi radica uno de I
motivos mas importantes del fracaso de las anastomosis, se pretende anaste
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mosar dos Organos canaliculares, sin forzar el pasaje de elementos que los
mantengan permeables desde la inicacién de la intervencidon quirirgica.

Otra de las causas de la reobliteracién postoperatoria puede ser dependiente
del epididimo mismo y radica en la no abertura de los tubos epididimarios
que normalmente terminan anastomosandose en la cola del epididimo ya obs-
truido.

Por otra parte existen causas dependientes de la anastomosis en si sobre
todo cuando la técnica usada no es muy estricta, Si no tratamos especialmente
esta nueva abertura impidiendo la retraccién de la mucosa o si colocamos puntos
perforantes en su comisura superior, tendremos ya desde el primer momento
el conducto, se cerrard desde el comienzo impidiendo la progresién de los
espermatozoides,

Los tres motivos enunciados mas arriba explican el por qué del nuevo
granuloma cicatricial de obliteracidn, base esencial del fracaso operatorio.

La segunda causa del fracaso es que si bien en algunas ocasiones se con-
sigue la presencia de espermatozoides, estos no son fecundantes, el motivo de
esto es la mala situacién de las anastomosis que se practican con ciertas técnicas
comunes. La vaso-epididimo-anastomosis en la cabeza del epididimo no debe
nunca practicarse porque no debemos olvidar que los espermatozoides completan
su maduracién justamente en la cabeza del epididmo, toda intervencidén que
excluya dicha zona o que la interese directamente, correrd el riesgo de fracasar,
porque alin en el caso que se consigan restablecer la prodt;ccién de los esperma-
tozoides. éstos serin inaptos para la fecundacidn.

En vista de los argumentos enunciados mas arriba creemos que toda in-
tervencidén de esta especie debe practicarse:

1°) Estando seguros que existe espermatogénesis activa.
2?) Que los conductos epididimarios estén bien abiertos.

3%°) Que el conducto deferente permanezca bien abierto después de la
intervencién.

4°) Que el sitio de la anastomosis no interfiera la maduraciéon de los
espermatozoides.

1°)  Seguridades de la existencia de espermatozoides,

La existencia de los espermatozoides es absolutamente fundamental vy
aunque el sujeto se encuentre repetidamente azoospérmico, debe poseer un epi-
telio germinal en estado de funcién o por lo menos en estado tal que pueda
recuperar la funcién ni bien se libere la obstruccién que bloquea la salida de
los espermatozoides. ’
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La unica forma de saber exactamente el estado de la espermatogénesis
es la biopsia del testiculo.

Recomendamos antes de toda intentona de restauracién de la via excre-
tora espermatica que se practique una biopsia, la que no s6lo nos informara
sobre la presencia de espermatozoides, sino que nos pondra al tanto del estado
del epitelio germinal y de las alteraciones mas o menos graves de la esperma-
togénesis.

2°)  Seguridad de que los conductos epididimarios estén abiertos.

El segundo punto importante si se quiere hacer una intervencién correcta,
tiene como fin asegurar la libertad de excrecidn de los tubos epididimarios a
fin de permitir la libre conduccién de los espermatozoides desde el testiculo
hasta 1a neoboca deferencial. Para que ello resulte, algunos autores recomiendan
la incisién en pleno tejido epididimario; nuestra opinidn es que tal proceder
‘no asegura de ningin modo una libre evacuacién; una simple incisidn puede
cortar algunos tubos, que se obliterardn 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 evacuacién espermatica tenemos
que labrar una verdadera cavidad en pleno epididimo, hacer una especie de
seno artificial donde puede almacenarse pequefia cantidad del liquido prove-
niente del testiculo y de la cabeza del epididimo; para ello recomendamos el
corte a tijera de los tubos epididimarios y la escision de los mismos, haciendo
una cavidad formada por la albuginea epididimaria casi libre, en donde iri
luego ‘el deferente.

3%) Seguridad de que el conducto deferente permanezca bien abterto y expedito
después de la intervencion. '

Ninguna de las técnicas descritas hasta ahora pueden asegurarlos la liber-
tad de eliminacién de los espermatozoides. Si analizamos los principales mé-
todos encontramos: en las anastomosis terminales, en donde se sutura en forma
términoterminal el conducto deferente con el epididimo, tendrd més probabi-
lidad de obliterarse en seguida que de permanecer abierto. En efecto, la mucosa
deferencial se invierte y retrae produciendo un granuloma de cicatrizacién que
destruira practicamente de manera inmediata la luz deferencial. En las anasto-
mosis laterolaterales comunes tendremos pricticamente el mismo problema con
el agregado de que el poder plastico de la albuginea epididimaria es tan marcado
que se corre el grave riesgo de cicatrizacién inmediata de dicho érgano, puesto
que no hay nada que retenga sus labios abiertos. Para corregir tales defectos,
nosotros practicamos una encarcelacién del deferente dentro de la cavidad epidi-
dimaria labrada en un tiempo anterior, y colocamos puntos laterales que man-



492 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

tendran abierta la luz deferencial mediante un simple equilibrio de fuerzas,
como veremos mas adelante.

4°)  Sitio en que debe efectuarse la anastomoss.

].a anastomosis debe practicarse en un sitio que como Vimos mads arriba
no interfiera la maduracién espermatica, dicho sitio no puede ser por lo tanto
la cabeza del epididimo y debe estar situado en parte tal que al mismo tiempo
se asegure la maduracién, debe estar lo suficientemente alejado de la zona obs-
truida, y ademas presentar el tamafo suficiente para que pueda labrarse la
cavidad artificial de que hablamos mas arriba.

Preparacion del enfermo:

Si la biopsia previa nos ha demostrado la presencia de epitelio germinal
dentro de los tubos seminiferos, sometemos al enfermo a un tratamiento previo
de marcada estimulacién espermética a fin de forzar en lo posible la espermato-
génesis con la acumulacién de espermatozoides en el epididimo. Una buena
preparacién es aquella que, en el momento de la intervencién, permite apreciar
a simple vista la plétora de liquido testicular en los tubos epididimarios. Dichos
tubos, al hacer el primer corte, deben dejar resumar abundante liquido cargado
de espermatozoides; este estado se consigue con el tratamiento durante 40 dias
a base de gonadotrofinas séricas, 400 U.L. diarias; usamos también las gona-
dotrofinas asociadas al 4cido ascorbico, 500 mg. diarios; los pacientes sometidos
A este tratamiento tienen una actividad espermética muy marcada, y se podra
asegurar de esta manera el paso inmediato del espermatozoide a través de la
neoboca, impidiendo su obliteracién por falta de funcioén,

TIEMPO OPERATORIO:

Primer tiempo: Incisién y exteriorizacién del érgano. — La incision serad
escrotal. Preferimos practicarla en sentido longitudinal paralela al rafe medio
y a un través de dedo por fuera de ¢él. Sera lo suficientemente amplia para per-
mitir el paso del testiculo, debiendo calcularse siempre la retraccion del dartos.
Desechamos sistematicamente por antianatémicas las incisiones inguinales pre-
conizadas por otros cirujanos. Abierto el escroto, mediante una suave presion
en el testiculo contra la herida, lo hacemos aflorar, seccionando sucesivamente
las celulosas del érgano hasta la vaginal parietal, pero sin interesarla, hecho
lo cual el testiculo saldra libremente y podra terminarse la exteriorizacién con
disecciéon roma a torunda de gasa.

Segundo tiempo: Investigacién del epididimo y del conducto deferente. —
Exteriorizado el testiculo y defendido convenientemente con campos, pinzamos
la vaginal parietal cerca del epididimo, abriéndolo en sentido longitudinal a
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éste, mediante una incisiéon paralela al borde superior del testiculo, incisién que
debe ser lo suficientemente grande para poder evertir la vaginal y dejar al aire
el epididimo y el 6rgano. Se comprenderd que con dicha técnica se estableceran
dos colgajos de tamano diferente, uno pequefio que se reclinara hacia arriba
sobre el epididimo y otro grande que dard toda la vuelta al testiculo hacia
abajo y adentro. Se ligarin cuidadosamente los vasos de la vaginal a fin de
evitar hemorragias, pero no se practicard de ninguna manera surget continuo en
el borde de la vaginal,

Tercer tiempo. — Hecha la exteriorizacién del epididimo, investigamos
el conducto deferente en el cordén, directamente sobre la cara externa, mediante
una incisién longitudinal practicada en distintas vainas que envuelven el pa-
quete visculonervioso testicular; Ilegaremos al deferente, al que reparamos cui-
- dadosamente, teniendo especial cuidado de no desprenderle de ninguna manera
de la arteria deferencial y tampoco practicar una demasiado prolija diseccion
de la adventicia, cgsa que comprometeria seriamente la funcion secretoconduc-
tora de este conducto. Una vez disecado, se colocard una pequefia gasa doblada
en cuatro para aislarlo del resto del corddén. Acto seguido se procede a la
apertura del deferente haciéndolo en sentido longitudinal y en la parte sipero-
externa, a fin de que cuando sea adosado el egpididimo no entre en rotacidn.
[a apertura del deferente debe ser cuidadosamente hecha y con un escalpelo
bien afilado: la incisién se traza en una extensién de 1 a 2 cm., teniendo cui-
dado de abrir el canal deferencial que, por ser exiguo, suele presentar dificul-
tades, hecho 1o cual se cateteriza el conducto deferente, mediante una hebra de
crin fina, cuya punta haya sido ligeramente quemada a fin de evitar aristas
demasiado agudas.

Cuarto tiempo: Apertura del epididimo. — Cateterizado el deferente vy
seguro de que su luz no esti comprometida, pasamos a la apertura del epididimo
mediante una incisién ligeramente mayor que la trazada en el deferente. Dicha
incisién cerd hecha interesando parte de la cabeza y del cuerpo epididimario en
sentido longitudinal y justamente en el medio de la cara externa y de 2 cm. de
largo. Insistimos sobre el hecho siempre que sea posible de no hacer la anas-
fomosis directamente sobre la cabeza epididimaria, para preservar la funcién de
maduracién que se efectta justamente en dicho sitio. Este tiempo tiene pat-
ticular importancia, y es aqui donde estriba una de las originales de esta técnica.
Abierta la albuginea del epididimo, debemos practicar con especial cuidado el
vaciamiento parcial del tubo epididimario, mediante cortes de escision a punta
de tijera, de manera que queden multiples bocas de los tubos perfectamente
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abiertas, y al micmo tiempo una cavidad dentro del epididimo para alojar en
seguida al conducto deferente. Es de capital importancia que los labios de la
incisién epididimaria presenten bastante amplitud y que se transformen pric-
ticamente en pequefias bandeletas.

Sexto tiempo: Colocacion de los puntos de adosamiento. — Para este
tiempo utilizamos hilo de seda 000 6 Nylon 000 y aguja pequefa, de las que
se usan en oftalmologia. Hemos desechado la sutura con catgut por desarroilar

Figura 1

granulomas demasiado intensos con su grave consecuencia, la esclerosis, y los
hilos de plata por innecesarios. El primer punto a practicar se hard pasando
de afuera adentro e interesando la albuginea del epididimo, justamente en el
angulo superior de la incisién epididimaria; pasada la aguja la llevamos al con-
ducto deferente también interesando el angule superior de la incisién tubular
de adentro afuera, pero, y téngase bien en cuenta, no debe ser nunca perforante.
El segundo y el tercer puntos se practicardn en las caras laterales; estos dos
puntos son también originales, y en nuestro concepto significan una de las
partes mas importantes de la intervencién. Nuestra técnica es la siguiente:
2 6 6 7 mm, del borde de la incisién de [a albuginea epididimaria iniciamos
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un punto perforante en dicha pared, colocado lateralmente 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 alli al sitio inicial en el
epididimo, perforando de adentro hacia afuera y a 2 mm. de distancia del an-
terior, tomando los extremos del hilo con una pinza para anudarlos mas tarde.
Practicados estos puntos en ambos lados de la incisién epididimaria y deferen-
cial, completamos la anastomosis con un 4° punto, que pasara de afuera hacia

Figura 2

adentro por el angulo inferior epididimario y de adentro hacia afuera por e
ingulo inferior deferencial, perforantes ambos. Comenzamos el anudamient
por este altimo punto para seguir con los laterales y por fin con el superior,
que es el primero pasado. Por fin procedemos a la sutura de los labios de la
albuginea epididimaria mediante uno o dos puntos separados, lo que comple-
tara el enterramiento del deferente (Fig. 2).

Como se habri visto, al final del tiempo anterior habremos colocado al
deferente en intimo contacto con los tubos epididimarios abiertos. Se vid tam.
bién, v alli estriba la importancia de los puntos laterales en la base de las pa-
redes del epididimo, que existen dos colgajos de albuginea pricticamente libres
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estos colgajos serviran para enterrar al deferente dentro del epididimo, pasando
dos puntos por los bordes de la albuginea y anudandolos. Estos puntos quiriir-
gicos, ademds de asegurar al deferente dentro del epididimo, obrardn abriendo
la luz deferencial al maximo, por arrastre mecanico de las paredes de este tubo,
que han sido cuidadosamente atados a la pared epididimaria (Fig. 3).

Séptimo ttempo: Colocacién del testiculo en su lecho y cierre del es
croto. — El testiculo sera colocado en su lecho habitual con todas las precau

Figura 3

ciones del caso, para que no se¢ establezca torsidn. Se dejard un pequefio drenaje
de goma precaucional y se cerrarin las paredes con dos puntos de catgut en las
celulosas; el escroto con hilo de algodén. El drenaje se sacara a las 24 horas,

T'ratamiento postoperatorio:

Practicada la intervencién quirirgica no termina all{ el acto, el tratamiento
debe ser seguido insistentemente y muchas veces por espacio de afios, como
podra verse en las historias clinicas.
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408 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

El tratamiento a seguir es el estimulante, siendo en términos generales
una prosecuciéon del que se instituyd en ¢l tiempo preoperatorio.

Debemos asegurar por todos los medios posibles la prosecucién de la es-
permatogénesis profundamente alterada durante todo el periodo de obliteracidn.
Para que la espermatogénesis se recobre al estado normal, muchas veces pasan
anos, y si en ese lapso se abandona al enfermo, se correra el riesgo de que du-
rante las claudicaciones periddicas del testiculo o en los distintos estados de
oligozoospermia temporaria, que son comunes alun en los sujetos normales,
se transformen en estos enfermos que de por si tienen una marcada hipofuncién
espermatica, en azoospermias que pueden durar el tiempo suficientemente nece-
sario para que se oblitere la neoboca y perder en escasos dias todo el esfuerzo que
significé la preparacién y la intervencidn reparadora.

Por lo tanto, insistimos, al enfermo operado se lo debe someter a sucesivos
periodos de tratamiento con gonadotrofinas séricas, acido ascérbico y alfato-
coferol, los que deberdn mantenerse por lo menos durante 2 afios; recién en-
tonces si los repetidos analisis fuesen negativos ce dard por fracasada la in-
tervencion, ‘

Demas estd decir que si hay espermatozoides visibles debemos insistir en
el tratamiento estimulante todo el tiempo necesario hasta que el nimero y la
calidad de los elementos sean suficientes para fecundar. No detener nunca un
tratamiento mientras haya espermatozoides anormales o inmdviles, aunque sea
en poca cantidad.

RESULTADOS:

Desde que practicamos la anastomosis laterolateral con encarcelamiento
del deferente en el epididimo, hemos observado los siguientes resultados:

De 24 enfermos operados, han recuperado la funcidn espermitica 14, es
decir, el 58 %. De estos 14 enfermos que han recuperado la funcidn esperma-
“tica han fecundado 10 de ellos, es decir, el 41 % de los 24. Si analizamos los
enfermos con los que hemos tenido éxito, veremos que:

1°) Todos han hecho un tratamiento previo de gonadotrofinas y acido
ascorbico en gran cantidad.

2%) La positividad del hallazgo de los espermatozoides al abrir el epidi-
dimo en el acto operatorio es efectiva en la mayoria de los casos; en cambio
en aquellos enfermos en donde la intervencién ha fracasado, no se encuentran
espermatozoides en el epididimo,

3°) La aparicién inmediata de los espermatozoides en el semen la hemos
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encontrado Gnicamente en 3 casos. Tenemos la impresién de que para que los
espermatozoides sean evidentes en el eyaculado, deben pasar por lo menos tres
meses. habiendo casos en que no se han hecho presentes sino al cabo de los
6 meses 0 mas.

4°) La recuperacién espermatogenética se hace lentamente, necesitando la
mayoria de los casos por lo menos un afio de tratamiento intenso postoperatorio
para que la cifra de espermatozoides entre dentro de las probabilidades de la
fecundacion.

59) La fecundacién se ha llevado a cabo generalmente con un porcentaje
de espermatozoides inferior a lo que se cree deben existir.

6¢) El tiempo de obstruccion tiene relativa importancia en cuanto al
¢xito operatorio. -

7°) En algunos casos la supresién o el abandono del tratamiento insti-
tuido después de la intervencién ha conducido nuevamente a la azoospermia.

8°) Ciertos casos de fracasos con espermatozoides positivos en el epidi-
dimo en el momento de la intervencién se deben, por lo menos asi creemos,
al abandono del tratamiento.



