
RESUMEN
LA VASECTOMÍA: ESTUDIO DE 300 INTERVENCIONES. REVISIÓN DE LA LITERATURA NACIONAL Y DE SUS COMPLICACIONES

OBJETIVOS: Los objetivos que nos hemos marcado en este trabajo son:
1. Estudiar la demanda e indicaciones de vasectomía en el área 12 de la Comunidad Valenciana.
2. Analizar las complicaciones de nuestra serie y los factores de riesgo previsibles.
3. Revisar las complicaciones de las series nacionales.
4. Revisar las complicaciones referidas en las publicaciones internacionales.
PACIENTES Y MÉTODOS: Se realiza un estudio retrospectivo de 300 pacientes sometidos a vasectomía durante el periodo de tiempo comprendido entre enero

de 1992 y diciembre de 2000.
Se revisaron todas las historias clínicas evaluando 10 variables preestablecidas: edad, número de hijos, indicación, método contraceptivo utilizado pre-vasectomía,

fecha de intervención, tipo anestesia, anatomía patológica, seminogramas de control, complicaciones, y posibles causas de las complicaciones (factores de riesgo).
Se realiza el estudio estadístico básico con ayuda de una base de datos de Microsoft Access y para la interpretación estadística de las distintas variables se

utilizó una tabla de Excel.
RESULTADOS: La demanda de atención contraceptiva (vasectomía) constituye la 8ª causa de consulta externa urológica y la 4ª de cirugía urológica local

ambulatoria en nuestra área. Durante este periodo se realizaron 300 intervenciones de vasectomía. La edad media de los pacientes fue de 37,5 años (rango entre
23-51). El número de hijos osciló entre un mínimo de 1 y un máximo de 7, con un promedio de 2,41 hijos/paciente.

Las indicaciones de la vasectomía fueron: planificación familiar voluntaria (86%), enfermedades medicas de la mujer que contraindicaban la gestación (9%),
consejo genético (4,33%), y problema socio-sanitario (0,66%). Los métodos contraceptivos utilizados por las parejas previamente a la vasectomía se conocían en
el 71,63% de los pacientes. Los más utilizados fueron: el DIU (49,74%) y el preservativo (25,88%).

Se presentaron complicaciones en 30 pacientes (10%); de ellas en 29 pacientes fueron leves (9,66%), siendo las más frecuentes: 12 orquiepididimitis (4%), 5
granulomas espermáticos (1,66%), 3 orquialgias crónicas “síndrome del testículo doloroso”, (1%), 2 hematomas escrotales (0,66%) y 2 hemorragias de herida
(0,66%). Se presentó una complicación grave por impétigo escrotal estafilocócico con posterior sepsis estafilocócica (0,33%). De todas las complicaciones sólo 1
caso requirió hospitalización (impétigo-sepsis) y 1 caso cirugía debido a granuloma espermático. No hubo embarazos no deseados ni demandas judiciales post-
vasectomía. La azoospermia definida al principio del estudio con 1 seminograma sin espermatozoides y en la actualidad con 2 seminogramas sin espermatozoi-
des con una diferencia entre ellos de 15 días ó 30 días, se logró en el 81% de pacientes entre los 45 y 60 días post-vasectomía.

CONCLUSIONES: La vasectomía es un método seguro y simple para conseguir la esterilidad del varón. Es la intervención urológica más practicada en España.
La técnica no está exenta de complicaciones (tasa de 0-18%), y su gravedad varía, desde la simple equimosis, hasta la gangrena genital de Fournier, la endocar-
ditis o la sepsis. En la información pre-vasectomía el facultativo incurre en negligencia si no informa al paciente de la posibilidad, remota pero existente, de reca-
nalización espontánea de los deferentes, con recuperación de la fertilidad (fallo de la vasectomía). La información post-vasectomía, sobre prolongar la utilización
del método contraceptivo habitual hasta confirmar la esterilidad y el seguimiento del paciente hasta la azoospermia demostrada con 2 espermiogramas, es fun-
damental para el urólogo si no quiere verse envuelto en problemas legales.

PALABRAS CLAVE: Vasectomía. Esterilización masculina. Contracepción masculina. Complicaciones. Revisión.

ABSTRACT
THE VASECTOMY: A STUDY OF 300 OPERATIONS. A REVIEW OF ITS ADVERSE EFFECTS AND OF NATIONAL LITERATURE.

OBJECTIVES: The aims of this paper are:
1. To study the demand and reasons why of the vasectomy in area 12 of Valencian Community.
2. To analyse the adverse effects of our series and the predictable risk factors.
3. To review the adverse effects in the national series.
4. To review the adverse effects referred to in international publications.
PATIENTS AND METHODS: A restrospective study was made of 300 patients who had submitted themselves to a vasectomy between january 1992 and decem-

ber 2000. All the clinical dossiers were reviewed according to 10 pre-established variables. age, number of offspring, reasons why, pre-vasectomy anticontracep-
tives, date of operation, type of anaesthesia used, pathologic anatomy, semen analysis after vasectomy, adverse effects and their possible causes (risk factors).

The basic statistic study was done using a data base of Microsoft Access and the interpretations of the different variables using a table of Excel.
RESULTS: The demand for contraceptive attention (vasectomy) is the 8th cause for external urological consulting and the 4th for urological local ambulatory

surgery of our area. 300 operations were done during that period. The average age of the patients was 37.5 years old (ranging from 25 to 51). The number of offs-
pring ranged from 1 to 7, with a promedia of 2.41 children/patient. The reasons why were: voluntary family planning (86%), medical illnesses of the female which
contraindicated gestation (9%), genetic reasons (4.33%) and social-sanitary problems (0.66%). Contraceptive methods used by 71.63% are known: The widest-
used method being IUD (49.74%) and the preservative (25.88%).

30 patients (10%) had adverse effects, 29 patients having light adverse effects. The most frequent were: 12 orchiepididymitis (4%), 5 spermatic granulomas
(1.66%), 3 chronic scrotal pain (1%), 2 scrotal haematoma (0.66%) and 2 bleeding (0.66%). There was one serious complications and of all the cases mentionned
above only one needed hospitalization (impetigo-sepsis) and another needed surgery due to a spermatic granuloma. There were no pregnancies or post-vasectomy
court cases. 81% of the patients had been declared azoospermic within 45 to 60 days after the vasectomy in one or two consecutive semen analysis.

CONCLUSIONS: The vasectomy is a safe and simple way for male sterilization. It´s the most widely done urologic operation in Spain. The technique isn´t extent
of adverse effects (0 to 18%) and its seriousness varies from a simple ecchymosis to Fournier´s gangrene, endocarditis or sepsis. A doctor would be considered
negligent if he/she didn’t inform the patient about the remote possibility of a spontaneous recanalisation of the vas deferens leading to renewed fertility (failure
of the vasectomy). It is imperative to give post-vasectomy information where the patient must continue using his habitual anticonceptive method until the azoos-
permia shown in 2 semen analysis confirm the sterility of the patient so that the urologist has no legal problem.

KEY WORDS: Vasectomy. Male sterilization. Male contraception. Complications. Adverse effects. Review.
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La vasectomía es un método eficaz de esterili-
zación masculina y de control de la natali-

dad1-4. Quizá sea el método más seguro y simple
de esterilización masculina.

Es una intervención quirúrgica cuya indica-
ción, la mayoría de las veces no la asienta el uró-
logo, sino que habitualmente es el propio pacien-
te o la pareja los que acuden a consulta solici-
tando la esterilización voluntaria como método de
planificación familiar o ¿personal?, cuando se
trata de parejas estables que optan por no tener
más hijos (cirugía satisfactiva)5. En otros casos,
su práctica no es voluntaria si no que está condi-
cionada a indicaciones médicas por riesgo para la
mujer en la gestación, transmisión de enferme-
dades hereditarias (cirugía curativa); y excepcio-
nalmente por orden judicial. En estas ocasiones
se solicita a través de otros especialistas (Centro
de Planificación Familiar, ginecólogos o pedia-
tras), aduciendo estos motivos médicos:

1. Enfermedades de la mujer que contraindi-
can el embarazo (gestación de alto riesgo).

2. Riesgo de transmisión de enfermedades
hereditarias (consejo genético).

3. Contraindicación para la toma de anticon-
ceptivos hormonales.

4. Orden judicial (hipersexualidad, retraso
mental, etc.).

La primera encuesta nacional sobre la vasec-
tomía, fue presentada en el LXV Congreso
Nacional de Urología, celebrado en Madrid del
28-31 de mayo de 2000 durante el transcurso de
la Mesa Redonda "Vasectomía ¿cuál es nuestra
realidad?”6. En ella se hacía hincapié en que la
vasectomía es la intervención urológica más
practicada en España; estimándose en unos
100.000 los varones que se someten voluntaria-
mente cada año a esta intervención, 30.000 de
los cuales son intervenidos por “otros especialis-
tas no urólogos”, en centros de planificación fami-
liar, gabinetes ginecológicos o consultas privadas;
y en habitáculos que muchas veces no son el qui-
rófano, sino salas de curas, consultorios, etc.,
con el consiguiente riesgo para el paciente.

La técnica quirúrgica es sencilla, realizándose
bajo anestesia local en 20-30 minutos, sin nece-
sidad de ingreso hospitalario. Sin embargo el
resultado de esterilidad no es inmediato, mante-
niéndose la capacidad de fecundar durante unos

3 meses, debido al remanente de espermatozoi-
des circulantes que quedan atrapados en las vías
espermáticas distales a la ligadura deferencial y
que serán eliminados en estos 3 meses o unas 20
eyaculaciones.

Esta inocuidad del procedimiento implica cier-
to grado de despreocupación en su seguimiento
tanto por el paciente como por el propio urólogo,
seguimiento que queda limitado habitualmente a
la práctica de 1 ó 2 seminogramas pre-alta, acti-
tud simplista que “aleja” de los resultados reales
de la técnica al desconocerse sus posibles com-
plicaciones, circunstancia que por otro lado acer-
ca de manera preocupante a una creciente reali-
dad: la de las demandas y pleitos judiciales en las
que pueden verse involucradas tanto las institu-
ciones sanitarias como los urólogos que efectúan
las vasectomías.

No olvidemos que el solicitante de la vasecto-
mía la mayoría de las veces no es un enfermo, y
rara vez aceptará de buen grado complicación
alguna por este procedimiento mal calificado “de
banal”, pero además exigirá al método y al ciru-
jano que el resultado final sea su esterilidad por
azoospermia. Es aquí donde los urólogos tene-
mos que tener clara nuestra responsabilidad civil
que vendrá marcada por el tipo de contrato que
establezca la práctica médica entre el médico y el
paciente. Así, hablaremos de responsabilidad
contractual y responsabilidad extracontractual.
Referente a la responsabilidad contractual, el
Tribunal Supremo, desde muy antiguo, calificó
reiteradamente el contrato entre los médicos y los
enfermos que acuden para la curación de una
enfermedad, como un contrato de arrendamiento
de servicios pero no de resultados o fines (cirugía
asistencial o curativa). Sin embargo, en aque-
llos casos, como la vasectomía, en que la medici-
na tiene un carácter meramente voluntario, es
decir, en los que el interesado acude al médico no
para la curación de una dolencia patológica sino
para el mejoramiento de un aspecto físico o esté-
tico o, para la transformación de una actividad
biológica, la actividad sexual, en forma tal que le
permita practicar el acto sexual sin necesidad de
acudir a otros métodos anticonceptivos (cirugía
satisfactiva o estética), en estos casos, la res-
ponsabilidad civil es extracontractual y el contra-
to sin perder su carácter de arrendamiento de

176

P. ROMERO PÉREZ, F.J. MERENCIANO CORTINA, W. RAFIE MAZKETLI, Y COLS.



servicios, que impone al médico una obligación de
medios, se aproxima ya de manera notoria al de
arrendamiento de obra, que propicia la exigencia
de una mayor garantía en la obtención del resulta-
do que se persigue, ya que, si así no sucediera, es
obvio que el interesado no acudiría al facultativo
para la obtención de la finalidad buscada7-9.

Como se puso de relieve en la mesa redonda
del LXV Congreso Nacional de Urología Madrid10,
efectivamente existe una “falta de conocimiento
real sobre la vasectomía”, ya que la mayoría de
publicaciones sobre su morbilidad se basan en
contestaciones a encuestas a través de “cuestio-
narios postales” o bien “telefónicas”.

La vasectomía, no está exenta de complicacio-
nes, la más sonada de ellas es el embarazo tras
vasectomía o “fallo de la vasectomía” con
serias implicaciones legales para los urólogos.
Pero existen otras complicaciones médicas referi-
das en la literatura. La tasa de complicaciones
oscila entre 0-18%, y su gravedad es variable
desde la equimosis hasta la sepsis.

Aspecto éste, el de las complicaciones, con
escasa atención en la literatura científica nacio-
nal, salvo raras excepciones11-14.

En los últimos años desde 1987 a 2000 han
aparecido una docena de trabajos en la literatura
nacional sobre la vasectomía, algunos de los cua-
les abordan tibiamente el problema de las com-
plicaciones de la vasectomía2,3,5,15-23. Sin embar-
go de los escasos artículos referidos a estas com-
plicaciones, la mayoría no reúnen los criterios
mínimos para poder sacar conclusiones fiables.

El presente trabajo retrospectivo realizado en
el ámbito de un hospital comarcal, intenta apor-
tar un estudio más exhaustivo sobre esta inter-
vención urológica, estudiando sus indicaciones,
complicaciones, e implicaciones legales en 300
intervenciones de vasectomía. Por último, realiza-
mos una revisión de la literatura nacional apor-
tando referencias sobre la vasectomía en los
Congresos Nacionales de Urología y de
Andrología y en las series nacionales publicadas.

Finalizamos con la revisión de las series más
numerosas de 22 autores con 34.159 pacientes,
en los que el control de complicaciones se llevó a
cabo en sólo 16.514 pacientes (48,34%), por el
método tan poco fiable del cuestionario postal o
la encuesta telefónica. A pesar de ello se describie-

ron 42 diferentes complicaciones en 1.338 pacien-
tes (8,10%), hechos que ponen en duda razonable
la opinión de pacientes e incluso de urólogos sobre
la técnica, descrita como: “habitualmente exenta
de complicaciones”, y cuya realidad es otra bien
distinta: hay complicaciones, están cifradas por-
centualmente según la mejor evidencia en un 8-
10% de los pacientes, y el 1% de ellas pueden ser
muy graves, aunque no conocemos ningún caso
con resultado de muerte atribuible a esta inter-
vención en España, pero sí en otros países como el
publicado por Viddeleer y cols24.

MATERIAL Y MÉTODOS
Durante el periodo de septiembre de 1987 a

diciembre de 2001 se han realizado en nuestro
servicio un total de 586 vasectomías. Debido a las
dificultades para la localización de los historiales
y los problemas en el Archivo de Historias
Clínicas, que ha sufrido varias inundaciones y se
ha quedado pequeño, muchas historias han
pasado “al pasivo” (habilitadas en otros espa-
cios), por lo que sólo hemos podido estudiar para
este trabajo las vasectomías realizadas entre
1992-2000 que suman un total de 300, cuyos
historiales eran más accesibles.

Se realiza un estudio retrospectivo de estos
300 pacientes sometidos a vasectomía en el
Hospital Marina Alta de Denia (Alicante), duran-
te el periodo de tiempo comprendido entre enero
de 1992 y diciembre de 2000 (9 años).

Los pacientes nos fueron remitidos, bien a tra-
vés del Centro de Planificación Familiar (CPF), o a
través de su Médico de Atención Primaria (Centro
de Salud), y fueron atendidos en Consultas
Externas de Urología, donde se les realizó histo-
ria clínica y exploración física escrotal para iden-
tificar el deferente y determinar la complejidad de
cada caso, evaluar el tipo de escroto (laxo, corto,
hipoplásico, dismórfico, etc.) y confirmar o des-
cartar la existencia de patología intraescrotal
(hernia, varicocele, hidrocele, quiste de cordón,
etc.) o cutánea (micosis, foliculitis, heridas, pso-
riasis, etc.), que pudiera interferir con la inter-
vención.

En la misma consulta, todos los pacientes fir-
maron el consentimiento informado (CI) previa
explicación y entrega de una hoja informativa sobre
la vasectomía y su preparación preoperatoria.
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El circuito asistencial de los pacientes es el de
la cirugía ambulatoria (UCSI), donde el paciente
acude al hospital a la hora concertada en ayunas
de 4-6 horas, duchado, y con los genitales rasu-
rados. Tras la cirugía, abandonan el hospital con
un informe operatorio donde se especifica el tra-
tamiento post-operatorio, los controles, o qué
hacer y dónde acudir en caso de complicaciones.

Habitualmente la intervención se lleva a cabo
bajo anestesia local, por infiltración, aunque
podría realizarse con anestesia tópica con crema
de EMLA. Sin embargo ciertos casos especiales
serían imposibles con anestesia local y podría
plantearse la necesidad de anestesia loco-regio-
nal o general:

1. Solicitud del propio paciente.
2. Concurrencia de otras patologías: hernia,

cirugía ORL, etc.
3. Obesidad mórbida o escroto difícil.
4. Patología neuro-psiquiátrica que impida la

inmovilidad del paciente durante la cirugía:
epilepsia, temblor esencial o claustrofobia.

Una vez el paciente en quirófano y en la mesa
operatoria, se realiza de modo protocolizado: cana-
lización de vía venosa periférica, monitorización
(pulso, frecuencia cardíaca, TA) y oximetría digital.

El método quirúrgico empleado para la realiza-
ción de la vasectomía fue la técnica de Schmidt
con incisión escrotal bilateral, resección de 1-2
cm de ambos deferentes, doble ligadura proximal
(cabo cercano al testículo), ligadura simple distal
con seda, y electrocoagulación de la luz de ambos
deferentes seccionados.

Respecto a la técnica quirúrgica, tras localizar
digitalmente el deferente, el método anestésico-qui-
rúrgico consiste en la infiltración de piel y tejido
celular subcutáneo con anestésico local mepivaca-
ína clorhidrato al 2% (Scandinibsa), con 2 ml de
bicarbonato 1/6 M para evitar el picor que produ-
ce la infiltración. Usamos la técnica de Schmidt o
de doble incisión escrotal. Aislado el deferente con
pinzas de Allis, se libera de su vaina serosa y se
realiza resección de 1-2 cm, seguido de doble liga-
dura proximal y ligadura simple distal con seda
2/0. Se electrocoagula la luz de ambos deferentes.
Hemostasia con electrobisturí. Cierre cutáneo con
Vicryl rapid 2/0. Apósito. Suspensorio escrotal. El
segmento deferencial extirpado es remitido habi-
tualmente a Anatomía Patológica.

En caso de bradicardia o hipotensión durante
la infiltración anestésica o manipulación del cor-
dón, administramos 1/2 ampolla de atropina i.v
lenta y oxigenoterapia con gafas nasales.

El método de recogida de datos para el estudio
de las diferentes variables en los pacientes se
llevó a cabo mediante la elaboración de un “pro-
tocolo clínico de vasectomía”, que incluye el estu-
dio de 10 variables. Se ha evaluado historia por
historia a todos los pacientes extrayendo los
datos prefijados en el “protocolo de vasectomía”
considerado útil a tal fin (Tabla I).

Para el manejo de las diferentes variables se
utilizó una base de datos Microsoft Access y para
su interpretación estadística una tabla de Excel.

Se realiza la estadística descriptiva de todas
las variables de interés estudiadas realizando las
medidas habituales de dispersión y centraliza-
ción. Una descripción porcentual se aplicó en
caso de variables cualitativas.
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TABLA I
PROTOCOLO DE VASECTOMÍA.

VARIABLES ESTUDIADAS

1. Edad

2. Nº de hijos

3. Indicación:
Voluntaria
Enfermedad de la mujer
Consejo genético
Problema social
Problema judicial

4. Método contraceptivo previo

5. Fecha de vasectomía:
Vasectomía
Otra cirugía simultánea

6. Tipo de anestesia

7. Estudio anatomopatológico

8. Seminogramas de control:
1er Seminograma

Fecha
Resultado

2º Seminograma
Fecha
Resultado

3er Seminograma
Fecha
Resultado

9. Complicaciones:
No
Si (tipo)

10. Posibles factores de riesgo



El procesamiento de los datos se ha realizado
mediante el programa estadístico SPSS + base, y
el programa gráfico Harvard Graphics rodados en
un ordenador IBM PS/2.

RESULTADOS
La demanda de vasectomía en el área 12 de

la Comunidad Valenciana es elevada, constitu-
yendo la 8ª causa de motivo de consulta urológi-
ca en nuestro hospital (Tabla II), y la 4ª causa de
cirugía local ambulatoria (Tabla III).

Se ha estudiado un total de 300 pacientes
sometidos a esterilización por vasectomía bilate-
ral en el Hospital Marina Alta.

La edad de los pacientes osciló entre 23 y 51
años, con una edad media de 37,5 años, y moda
de 36 años.

El número de hijos de las esposas de los pa-
cientes varió entre 1 y un máximo de 7, con un pro-
medio de 2,41 hijos por paciente y moda de 2 hijos.

Respecto a la indicación de vasectomía, ésta
fue por planificación familiar voluntaria en 258
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TABLA II
DEMANDA DE CONSULTA PARA VASECTOMÍA EN EL HOSPITAL MARINA ALTA DENIA. ÁREA 12 COMUNIDAD

VALENCIANA. DESCRIPCIÓN NUMÉRICA Y PORCENTUAL DE LOS 8 MOTIVOS MÁS FRECUENTES DE CONSULTA
EN PRIMERA VISITA UROLÓGICA AÑOS 1994-2002. TASA DE FRECUENTACION

AÑOS

Motivos de consulta 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Nº casos % Nº casos % Nº casos % Nº casos % Nº casos % Nº casos % Nº casos % Nº casos % Nº casos %

1. Patología prostática 259 22 307 26 524 30,6 456 31 360 33 441 25 283 21,5 309 19,3 303 19,2

2. Litiasis urinaria- 120 10 133 11 247 14,4 267 18 218 18 258 14,7 209 15,9 231 14,4 253 16,1
Cólico nefrítico

3. Hematuria 84 7 108 9 175 10,2 122 8,2 63 5,7 140 7,9 114 8,6 154 9,6 137 8,7

4. Patología prepucial 71 6 99 8 155 9 128 8,6 90 8,1 137 7,8 88 6,6 134 8,3 91 5,7

5. Escroto, testículo, 58 5 55 4,5 150 8,7 118 7,9 63 5,7 139 7,9 97 7,3 132 8,2 163 10,3
epidídimo

6. Infecciones urinarias 45 4 56 5 110 6,4 66 4,4 49 4,4 132 7,5 94 7,1 116 7,2 125 7,9

7. Incontinencia 38 3 71 6 32 1,8 62 4,1 48 4,3 130 7,4 83 6,3 108 6,7 88 5,6

8. Vasectomía 36 3 54 4,5 57 3,3 46 3,1 47 4,2 84 4,7 58 4,4 65 4 63 4

1ª Visitas 1167 1189 1710 1481 1103 1755 1314 1601 1575
estudiadas

Total 1ª visitas 1492 1702 1710 1481 1103 1755 1341 1601 1575

TABLA III
LA VASECTOMÍA RESPECTO A LAS CIRUGÍAS AMBULATORIAS MÁS FRECUENTES. PERIODO 1994-2002

AÑOS

Tipo intervención 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
cirugía local

1ª. Cistoscopia 115 186 174 215 171 218 224 220 256

2ª. Circuncisión 26 49 61 93 51 72 50 61 92

3ª. Frenillo 4 5 12 25 11 17 7 19 20

4ª. Vasectomía 20 59 33 79 46 79 46 69 86

5ª. Biopsia próstata 21 59 59 81 78 90 60 75 73

Total 186 358 339 493 357 476 387 444 527



pacientes (86%), por enfermedades de la esposa
que contraindicaban la gestación en 27 pacientes
(9%), por consejo genético en 13 (4,33%), y por
problema socio-sanitario de la pareja en 2 casos
(0,66%) (Tabla IV).

Las 27 causas de enfermedad de la mujer que
contraindicaban la gestación se muestran en la
Tabla V.

Las 13 causas de consejo genético son las
referidas en la Tabla VI.

Tuvimos 2 casos especiales de planificación
familiar de “indicación social”. El primero se tra-
taba de un paciente de 40 años con 4 hijos a su
cuidado, sin medios económicos ni trabajo y que
nos fue remitido a través de los Servicios Sociales
de su Ayuntamiento para la práctica de la vasec-
tomía, contando con su consentimiento. El
segundo, se trataba de un paciente de 23 años
con alteración de la personalidad y 3 hijos que
estaban a cargo del Ayuntamiento, siendo reco-
mendada la vasectomía desde el propio Ayunta-
miento.

Conocemos los métodos contraceptivos pre-
vios utilizados por 197 parejas (65,66%) (Tabla
VII), siendo por orden de frecuencia: DIU en 98
(49,74%), preservativo en 51 (25,88%), anticon-
ceptivos hormonales en 26 (13,19%), anticoncep-
tivos hormonales + DIU en 16 (8,12%) y coitus
interruptus en 6 (3,04%).

La vasectomía fue bilateral en los 300 pacien-
tes, no hallando ningún caso de agenesia defe-
rencial en la serie estudiada, aunque reciente-
mente hemos tenido un caso de agenesia de defe-
rente izquierdo. La vasectomía se realizó bajo
anestesia local el día de la programación en 299

pacientes. En 1 paciente fue unilateral, ya que no
se identificó el deferente izquierdo en la primera
cirugía debido a la coexistencia con hernia ingui-
no-escrotal ipsilateral, por lo que se sometió a
posteriori con carácter diferido a herniorrafia y
vasectomía izquierda bajo anestesia loco-regional
(raquídea).

Respecto a la intervención de vasectomía en
sí, en 290 pacientes (99,66%), la vasectomía se
practicó como intervención única. En 10 (3,33%)
se simultaneó con otras cirugías locales: 3 casos
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TABLA IV
INDICACIONES DE LA VASECTOMÍA

Tipo de indicación Número Porcentaje
pacientes

Planificación familiar 
voluntaria 258 86%

Enfermedades de la
esposa que contraindican
la gestación 27 9%

Consejo genético 13 4,33%

Problema socio-familiar 2 0,66%

TABLA V
INDICACIONES DE VASECTOMÍA POR ENFERMEDADES
DE LA MUJER QUE DESACONSEJABAN LA GESTACIÓN

Enfermedad Nº pacientes Porcentaje

Enf. Parkinson juvenil 1 0,33%

Embarazo extrauterino 1

2 partos prematuros 1

Patología pelvis ósea (3 cesáreas)

4 abortos de repetición 1

Miomas uterinos (gestación riesgo) 1

Enf. de Hodgkin 1

Gran “mal” 1

Cáncer mama 1

Obesidad mórbida 1

2 prematuros + 1 cesárea 1

CIN III + cerclaje anterior gestación 1

Embarazo 1
extrauterino+salpingectomía izda

Embarazo gemelar 1

Crioglobulinemia con nefropatía 1

TEP en anterior gestación 1

VHB + VHC (+) 1

2 abortos sucesivos 1

3 abortos + hipermenorrea 1

ADVP 1

Asma y epilepsia 1

Obesidad mórbida y varices 1

Patología del raquis 1

Esclerosis múltiple 1

Psicosis maníaco-depresiva 1

Hepatitis crónica activa B 1

Total 27 9%



de circuncisión (1%), 1 de evacuación de hidrocele
(0,33%), 1 de punción quiste cordón bilateral
(0,33%), 1 de exéresis de verrugas escrotales
(0,33%), 1 de exéresis quiste de prepucio (0,33%),
1 de exéresis quistes sebáceos escroto (0,33%), 1
de cistoscopia (0,33%) o bajo anestesia general (un
único caso): 1 herniorrafia+vasectomía (0,33%)
(Tabla VIII).

El tipo de anestesia fue local en 299 pacien-
tes y en 1 que no se logró identificar el deferente
izquierdo por coexistir con hernia, precisó otro
acto quirúrgico diferido bajo anestesia raquídea
para efectuar simultáneamente herniorrafia y
vasectomía de ese lado.

Se produjeron complicaciones en 30 pacientes
(10%), que incluían 11 tipos de complicaciones
diferentes: 12 casos de orquiepididimitis (4%), 5
granulomas espermáticos (1,66%), 3 orquialgias
crónicas (1%), 2 hematomas de escroto (0,66%), 2
hemorragias de herida (0,66%), 1 disminución
transitoria de la líbido (0,33%), 1 anorgasmia tem-
poral (0,33%), 1 prostatitis crónica (0,33%), 1 into-
lerancia a la sutura cutánea/ infección herida
(0,33%), 1 infección seminal (0,33%) y 1 impétigo
escrotal estafilocócico con posterior sepsis (0,33%).
Todas se muestran en la Tabla IX. La gravedad de
las complicaciones osciló desde leve en 29 pacien-
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TABLA VI
INDICACIONES DE VASECTOMÍA POR CONSEJO GENÉTICO

Nº pacientes Nº hijos afectos Porcentaje

Enfermedad genética

7 hijos, 4 de ellos con malformaciones congénitas 1 4
óseas y craneales

- 2 hijos con agenesia parcial bilateral de metatarso y dedos
(oligodactilia y sindactilia) 

- 1 hija con displasia craneotelencefálica

- 1 hija con deficiencia mental media secundaria a 
encefalopatía connatal

2 hijos con alteración desarrollo sistema arteriovenoso 1 2

- 1 hijo con CIV, estenosis valvular pulmonar, arco aórtico 
derecho y subclavia izda aberrante

- 1 hijo con síndrome de Klippel- Trennaunay  e
hemihipertrofia izquierda

1 muerte fetal de origen desconocido por cesárea 1 1

Epidermolisis ampollosa (bullosa). Enfermedad de Koebner 2 2

14 familiares con síndrome de Down 1 0

2 hijos con estenosis hipertrófica del píloro 1 2

1 hijo con síndrome de Down 2 1

6 abortos de repetición 1 6

Mongolismo familiar 1 1

Madre epiléptica y 1 hijo epiléptico 1 1

Síndrome de Evans (anemia hemolítica + trombopenia) 1 1

Total 13 4,33%

TABLA VII
MÉTODOS CONTRACEPTIVOS PRE-VASECTOMÍA

Nº vasectomías 300
Métodos contraceptivos previos
Conocidos en 197 (65,66%)

DIU 98 (49,74%)
Condón 51 (25,88%)
ACHO 26 (13,19%)
ACHO + DIU 16 (8,12%)
Coitus interruptus 6 (3,04%)



tes (96,66%) a grave en 1 (3,33%). Todas curaron
con tratamiento médico sintomático o antibiótico
y carácter ambulatorio salvo 1 caso de granuloma
espermático (0,33%) que requirió cirugía. El
impétigo escrotal, precisó ingreso hospitalario
para su curación, primero en planta hospitalaria
y después en UCI por posterior sepsis estafilocó-
cica y desarrollo de un síndrome de Stevens-

Johnson cuya etiología pudo estar condicionada
al tratamiento i.v. con metamizol (Nolotil) o amo-
xicilina-clavulánico (Augmentine). Fue una com-
plicación aleccionadora, que duda cabe.

Entre los posibles factores de riesgo que pue-
den favorecer el desarrollo de complicaciones tene-
mos: el alargamiento del tiempo quirúrgico, una
excesiva manipulación escrotal por deferente ilo-
calizable, las enfermedades infecciosas locales
“dermatitis y dermatosis escrotales” tales como
(micosis, foliculitis, psoriasis, etc.) por gran riesgo
de infectar la herida, el varicocele por riesgo de
hematoma escrotal o hematocele, la patología neu-
rológica como el temblor esencial por impedir la
cirugía y la patología psiquiátrica (claustrofobia)
por impedir la cirugía con anestesia local (Tabla X).
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TABLA VIII
VASECTOMÍA: TIPO ANESTESIA Y CIRUGIAS ASOCIADAS

Tipo anestesia Intervención Nº pacientes Porcentaje

Local Única 290 99,66%

Local Cirugías asociadas 10 3,33%

Circuncisión 3 1%

Punción hidrocele 1 0,33%

Punción quiste cordón 1 0,33%
bilateral

Exéresis verrugas escroto 1 0,33%

Exéresis quiste prepucio 1 0,33%

Exéresis quistes sebáceos 1 0,33%
escroto

Cistoscopia 1 0,33%

Loco-regional (raquídea) Herniorrafia izda + 1 0,33%
vasectomía izda

TABLA IX
COMPLICACIONES VASECTOMÍA EN NUESTRA SERIE

Tipo complicación Nº pacientes Porcentaje

11. Orquiepididimitis aguda 12 4%

12. Granuloma espermático 5 1,66%

13. Orquialgia crónica 3 1%

14. Hematoma escrotal 2 0,66%

15. Hemorragia de herida 2 0,66%

16. Disminución transitoria de la líbido 1 0,33%

17. Anorgasmia temporal 1 0,33%

18. Prostatitis crónica 1 0,33%

19. Intolerancia a la sutura cutánea/ 1 0,33%
infección herida

10. Infección seminal 1 0,33%

11. Impétigo escrotal estafilocócico/ 1 0,33%
sepsis/Síndr. Stevens-Johnson

Total nº complicaciones: 11 30 10%

Nº vasectomías 300
Nº pacientes con complicaciones 30 (10%)

TABLA X
FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO

DE COMPLICACIONES

1. Alargamiento del tiempo quirúrgico.

2. Excesiva manipulación escrotal.

3. Enfermedades infecciosas locales (dermatosis y
dermatitis escrotales): micosis, foliculitis, psoriasis.

4. Varicocele.

5. Alteraciones de la hemostasia/Hemofilia.

6. Patología neurológica que impida la cirugía con 
anestesia local: temblor esencial, claustrofobia, fobia
a las agujas y epilepsia.



Disponemos de estudio anatomopatológico
en 285 pacientes (95%), en los 15 restantes (5%)
no se enviaron los deferentes al patólogo, desco-
nociéndose los motivos.

Seminogramas documentados de control
post-vasectomía disponemos en 255 pacientes
(85%), en los restantes 45 pacientes (15%) o no
consta el seminograma en la historia clínica, o se
perdieron de control, desconociendo si se contro-
laron en Atención Primaria o en el CPF (Centro
Planificación Familiar) (Tabla XI).

De los 255 pacientes con seminograma, en
243 (81%) el alta se produjo con azoospermia
“ausencia de espermatozoides en uno o dos semi-
nogramas, en este último caso con una diferencia
de tiempo mayor de 15 días (habitualmente 1
mes). A 12 pacientes (4%) se les cursó el alta con
algún espermatozoide en el seminograma.

El número de seminogramas por paciente
queda reflejado en la Tabla XII: 0 seminogramas
en 45 pacientes, todos ellos operados (15%); 1
seminograma en 189 pacientes (63%), de ellos
183 eran azoospérmicos y 6 eran positivos, “con-
tenían espermatozoides”; 2 seminogramas en 48
pacientes (16%), (todos con seminogramas nega-
tivos); 3 o más seminogramas en 18 pacientes (12
con seminogramas negativos y 6 con seminogra-
mas positivos equivalentes a un informe con
“algún espermatozoide aislado”).

El tiempo en alcanzarse la azoospermia
osciló entre un mínimo de 10 días y un máximo
de 350 días, con una media de 82,41 días, y con
una desviación estándar de 47,12 días. En 204
pacientes (68%) la azoospermia ya se constató en
el primer seminograma, media de 86,81 días,
desviación estándar de 47,30 días y mediana de
76 días (Tabla XIII).
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TABLA XII
NÚMERO DE SEMINOGRAMAS POR PACIENTE

Nº seminogramas Nº pacientes Controlados Perdidos control Porcentaje

0 45 No Sí 15%

1 189: Sí No 63%
183 azoospérmicos
6 no azoospérmicos

“con espermatozoides”

2 48 Sí No 16%

3 ó más 18: Sí No 6%
12 azoospérmicos

6 algún espermatozoide
aislado

TABLA XIII
TIEMPO EN ALCANZARSE LA AZOOSPERMIA

Tº mínimo 10 días

Tº máximo 350 días

Tº medio 82,41 días (desviación estándar 47,12 días)

204 pacientes (68%) Azoospermia en el primer seminograma:
Media de 86,81 días
Desviación estándar 47,30 días

TABLA XI
SEMINOGRAMAS DE CONTROL POST-VASECTOMÍA

Nº pacientes Porcentaje

Nº vasectomías 300 100%

Nº pacientes sin seminograma/
perdidos de control 45 15%

Nº pacientes con seminograma 255 85%

Nº altas con azoospermia en
1 ó 2 seminogramas 243 81%

Nº altas con “algún espermios
aislado” en seminogramas 12 4%



Respecto al alta de los pacientes, ésta se pro-
dujo en 183 pacientes (61%), tras un primer
espermiograma azoospérmico. En 23 pacientes
(7,66%) el alta se produjo con dos seminogramas
negativos consecutivos o no consecutivos (1º y 2º
seminogramas azoospérmicos en 18 pacientes, 2º
y 3º seminogramas negativos en 3 pacientes y 1º
y 3º seminogramas negativos en 2 pacientes). En
12 pacientes (4%), se precisaron 3 seminogramas
para confirmar la esterilidad (5 de ellos cursaron
alta tras 2 seminogramas negativos y 7 tras un
solo seminograma negativo).

DISCUSIÓN
La vasectomía es una intervención bien cono-

cida en la sociedad actual, y si bien muchos de
sus efectos a largo plazo son hoy día aún desco-
nocidos, los estudios al respecto son cada vez
más frecuentes.

Una referencia temprana de la oclusión de los
conductos deferentes es la realizada por el ciruja-
no y anatómico inglés John Hunter en 1775 y pos-
teriormente en 1830 por su discípulo Astley
Cooper que inicia un trabajo experimental sobre la
vasectomía. Ligaba arteria y vena del cordón
espermático de un lado en perros, dejando intacto
el conducto deferente, mientras en el lado opuesto
si ligaba el conducto deferente. En el lado donde
ligaba los vasos, el testículo se gangrenaba, mien-
tras que en el lado que sólo obstruía el deferente,
el tejido testicular permanecía sano. El líquido
espermático sobrevivía en el conducto situado
delante del punto de ligadura y el epidídimo se
dilataba para adaptarse al acúmulo espermático11.

Las primeras referencias bien documentadas
respecto a la práctica de la vasectomía datan del
siglo XIX, aunque su finalidad no era la esterili-
zación masculina, sino comprobar sus efectos
sobre la próstata, para prevenir epididimitis post-
adenomectomía prostática, y era de práctica
común para los pacientes adenomectomizados
hasta la década de los 60-70, así como para
paliar estados de hipersexualidadad.

En 1883, el cirujano francés Guyón afirmaba
que el bloqueo del conducto deferente conducía a
la atrofia de la próstata. A partir de ahí, se realizó
la vasectomía durante mucho tiempo a la vez que
se practicaba la adenomectomía prostática, con el
fin de disminuir el tamaño de la glándula verda-

dera y evitar las referidas epididimitis post-opera-
torias. Esta práctica se ha realizado en España
hasta los años 60-70 e incluso más tarde.

Harry Sharp, en Indiana (USA) en 1909 refie-
re haber realizado una vasectomía en 1899 a un
enfermo mental que presentaba excesiva mastur-
bación. El paciente consintió pensando que se
acabaría su obsesión. El resultado fue favorable,
quizá por efecto psicológico, naturalmente. Este
mismo autor en años siguientes de primeros de
siglo, realizó la vasectomía a 456 voluntarios
sanos con el fin de obtener su esterilización11.

Estas reseñas históricas tienen su importan-
cia, ya que hoy día la vasectomía es un método
popular de anticoncepción en nuestra sociedad
moderna, por ser el recurso más simple, seguro,
barato, mínimamente invasivo y con mucha más
baja morbilidad que la ligadura tubárica en la
mujer.

La vasectomía es el procedimiento quirúrgico
contraceptivo más utilizado en el hombre cuando
se pretende la esterilización definitiva con fines
de planificación familiar o personal. En planifica-
ción familiar se utiliza como método para evitar el
embarazo en parejas estables, pero también,
como método de esterilización personal en hom-
bres sin pareja o con pareja inestable (separados,
divorciados, o viudos) que siguen manteniendo
relaciones sexuales o que aún conviviendo con
otra pareja, no desean más hijos.

Sin embargo, a pesar de ser el método de con-
trol de la fertilidad masculina más divulgado y
aceptado en todos los foros sanitarios mundiales,
ciertos factores, como pueden ser: 1) actitudes
éticas de sectores socio-sanitarios; 2) la postura
crítica de algunos urólogos para su práctica a
cargo del dinero público del SNS a pesar de no
constituir per se una enfermedad; y 3) su relati-
va facilidad técnica, han condicionado que este
procedimiento urológico que debiera ser realizado
por el urólogo (facultativo especializado, bien pre-
parado y que ofrece las mejores garantías quirúr-
gicas), se haya desplazado a otros ambientes qui-
rúrgicos como son los Centros de Planificación
Familiar o por el propio intrusismo de facultati-
vos de otras especialidades quirúrgicas, en las
que sin ánimos de herir sensibilidades, los
pacientes no están respaldados con iguales
garantías quirúrgicas ni de control25.
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Se añade a ésto el problema del seguimiento,
en lo referente al inconstante control evolutivo
que se hace a los pacientes vasectomizados, en lo
que coinciden varios autores españoles1,6,11,14,25.
Controles de seguimiento que por otro lado y
afortunadamente no son muy necesarios ni
requeridos en un elevado porcentaje de pacien-
tes, pero que al ser insuficientes nos dan una
falsa idea del procedimiento en lo referente a esas
infrecuentes pero reales complicaciones del
método, y al control evolutivo tardío del vasecto-
mizado sobre todo en lo concerniente al impacto
socio-sanitario de la presunta relación entre
vasectomía y cáncer de próstata, lo que motivó
notas informativas de la AUA y más tarde de la
AEU, recomendando controles de tacto rectal y
PSA a varones mayores de 50 años cuya vasecto-
mía se realizó hace más de 15 años, y aunque no
se disponía aún de estudios concluyentes por
esas fechas, la polémica existió12,18,26-28. Última-
mente ha salido un estudio en el JAMA, que defi-
nitivamente indica la no-relación de la vasecto-
mía con el cáncer de próstata. Aspectos del segui-
miento que se discutirán más tarde.

La vasectomía es un método contraceptivo efi-
caz ya que prácticamente en el 100% de casos
esteriliza a todos los pacientes, sin embargo exis-
te una pequeña proporción de casos en los que
podría producirse una recanalización espontánea
entre ambos extremos del deferente en un % que
oscila entre un 0,16%17, 0,2-1%1,11 y un 2%2,19.

La cifra de vasectomías que se realizan hoy
en el mundo, al año, es millonaria. Unos 50
millones de parejas han adoptado este método de
control de su fertilidad18,26, y hoy en día se sobre-
pasa la cifra de 100 millones de hombres vasec-
tomizados en el mundo26.

En España, la primera encuesta nacional
sobre la vasectomía, se presentó en una Mesa
Redonda en el LXV Congreso Nacional de Urolo-

gía de Madrid 2000 por los Dres Valero Millán y
Pinsach Elías10 e indicaba que la vasectomía es la
intervención quirúrgica urológica más practicada
en España. Estimándose que anualmente
100.000 varones se someten voluntariamente a
esta intervención, de las cuales 70.000 son prac-
ticadas por urólogos y 30.000 por otros especia-
listas “no urólogos”6.

El auge de esta intervención quirúrgica ha
motivado, incluso que los urólogos se muestren
más sensibilizados ante esta creciente demanda,
exigiendo cierta coherencia a la hora de optar por
esta intervención con una actitud mucho más
crítica. La selección adecuada de los pacientes y
el desarrollo de campañas de información son
algunas de las soluciones propuestas para fre-
nar/detener esta creciente moda, donde la “indi-
cación old standard” es un varón de 37,5 años
con pareja estable y 2 hijos. Una incoherencia si
revisamos los índices de natalidad española en
la prensa nacional o regional29, donde se sitúa a
España entre los países con población más
envejecida y con menor tasa de natalidad del
mundo, con 1,13 hijos por mujer, sólo por enci-
ma de los 1,10 hijos de 5 países: Letonia, Arme-
nia, Bulgaria, Macao, y Ucrania, donde las con-
diciones de vida y nivel socio-sanitario dista
mucho del de los países desarrollados donde se
encuentra España.

En nuestra área sanitaria (área 12 de la CV),
con 154.438 habitantes censados + una pobla-
ción flotante de 80.000, la demanda de vasecto-
mía es también cada vez más creciente a nivel de
consultas externas, lo que se traduce también en
un aumento de la ocupación del quirófano local
programado semanal. Así para estos últimos 9
años 1994-2002, los datos comparativos de soli-
citudes de vasectomía en Consultas Externas y
las vasectomías realizadas se muestran en la
Tabla XIV.
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TABLA XIV
FLUJO DE PACIENTES DE VASECTOMÍA. DINÁMICA DE LA LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA AÑOS 1994-2002

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Lista espera
quirúrgica

Incluidos 36 54 57 46 47 84 58 66 63

Operados 20 59 33 79 46 79 46 69 86



Conocemos perfectamente los datos puesto que
en nuestro servicio se realiza un estudio estadísti-
co mensual de los motivos de consulta de todas las
primeras visitas y sucesivas visitas. Es a partir de
ahí, y de las memorias anuales del servicio por
donde se llega a conocer con un pequeño margen
de error el número de solicitudes de vasectomía
que son remitidas desde los CPF o desde APS. Del
mismo modo, a partir de nuestro sistema informá-
tico, podemos conocer el número de intervencio-
nes de vasectomía que se realizan cada año, la
fecha de intervención, el facultativo, etc.

Se enumera el flujo de pacientes que entran
en LEQL y el número de pacientes que salen ope-
rados o no, durante los años 1994 a 2002, que
nos dan fiel idea de su demanda (Tabla XIV).

Por tanto, es una cirugía que ocupa una parce-
la importante de nuestra actividad quirúrgica pro-
gramada local; así como en el resto de Servicios de
Urología de España, de tal manera que en palabras
del Dr. Jiménez Cruz, se podría llegar a colapsar los
quirófanos si no se detiene esta tendencia6.

Al tiempo que esta demanda creciente es moti-
vo de retraso en la atención quirúrgica de enfer-
medades urológicas que requieren intervención
más urgente, por lo que hay quien considera que
esta cirugía voluntaria o satisfactiva / estética o
no curativa, debería ser más restrictiva9. Se
deberían redefinir los casos en los que el SNS
debe financiar las vasectomías. No olvidemos que
el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) se
creó para tratar enfermedades y financiar opera-
ciones a pacientes y en el caso de la vasectomía,
el “paciente” habitualmente no es un enfermo
(paciente), sino un cliente, pero ¿quién es el
valiente que pone el cascabel al gato?.

Por otra parte, en la vasectomía al quedar
supeditada la intervención por la existencia o no
de otras patologías más prioritarias, habitual-
mente se retrasan, con el riesgo de aumentar la
demora media de las listas de espera ya que
siempre se prioriza a otras intervenciones de local
como fimosis, biopsias, cistoscopias, etc.

A diferencia del estudio nacional6, donde el
mayor número de solicitudes procede de varones
de entre 30-40 años con una media de 1,2 hijos,
en nuestra área, la edad es similar, 37,5 años,
pero el número de hijos es mayor: 2,41 hijos por
pareja (muy por encima del índice de natalidad

nacional de 1,13 hijos por pareja), por lo que
nuestras indicaciones responden a un mejor cri-
terio de práctica clínica. Sin embargo, cada vez es
mayor la tendencia a solicitarla por varones < de
30 años.

Las indicaciones y contraindicaciones de la
vasectomía son también tema de controversia, al
no tratarse de una enfermedad. Existen indicacio-
nes personales (voluntarias), médicas (consejo
genético o riesgo para la madre), sociales e incluso
excepcionalmente, podrían existir las judiciales.

Habitualmente es una decisión conyugal. En
estos casos de indicación personal, la vasectomía
es solicitada por parejas estables que han optado
por no tener mas hijos, con la 1ª ó 2ª cónyuge5.

Otras veces la indicación es médica cuando
existen enfermedades de la mujer que contraindi-
can la gestación, por parto de alto riesgo (para el
feto o la madre): alteraciones de la pelvis, obesi-
dad, eclampsia previa, hipertensión arterial seve-
ra, cesáreas previas, etc. En menos ocasiones por
consejo genético a la pareja ante el riesgo de trans-
misión de patologías hereditarias a la descenden-
cia: mongolismo, malformaciones óseas heredita-
rias, malformaciones cardiopulmonares, etc.

Algunas raras veces el paciente viene remitido
desde los servicios sociales de su ayuntamiento,
debido a matrimonios con muchos hijos y esca-
sos recursos, para orientación familiar y cirugía,
como ocurrió en 2 casos de nuestra serie.

Las indicaciones judiciales son raras en
España, aunque podrían ajustarse a derecho, en
casos de hipersexualidad, síndrome de Down, etc.,
aquí con las repercusiones bioéticas pertinentes30.

No hay contraindicaciones absolutas (per-
manentes) para la práctica de la vasectomía, pero
no se debería realizar en presencia de infección
local, infección sistémica aguda, signos o sínto-
mas de ETS, filariasis, elefantiasis genital, masa
intraescrotal, alergia a los anestésicos locales,
alteraciones de la coagulación y hemofilia.
También estaría cuestionada -“contraindicada”-
en caso de disfunciones sexuales (impotencia)
por riesgo de empeoramiento31.

Existen condiciones del paciente que aumentan
el riesgo operatorio, como son los antecedentes de
trauma escrotal, varicocele, hidrocele voluminoso,
hernia inguinal, cirugía previa por criptorquidia,
alteraciones de la coagulación y hemofilia.
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Estas condiciones se deberían de informar a
los pacientes porque incrementan el riesgo de
complicaciones.

Respecto al consentimiento informado es
importante que se especifique individual y perso-
nalmente a los pacientes que no es una interven-
ción banal y que deben conocer todos los puntos
clave del proceso: cirugía ambulatoria bajo aneste-
sia local, salvo imposibilidad, que la intervención
puede tener complicaciones menores en un 8-
10%, que la esterilidad no es inmediata tras la
vasectomía, debiendo seguir utilizando el método
anticonceptivo previo hasta confirmar la esterili-
dad: ausencia de espermios en el eyaculado (azo-
ospermia) en 2 análisis de semen con un intervalo
entre ellos de 15-30 días. Asímismo se ha de dar a
conocer a los pacientes y cónyuges que existe un
porcentaje de fallos en la vasectomía, por lo que se
denomina recanalización espontánea, que oscilan
entre un 0,36-1% para la recanalización precoz (2-
3 meses post-vasectomía) y un 0,03% para la reca-
nalización tardía (>3-6 meses)11,32.

Conocido ésto, se ofrece la vasectomía como un
método de contracepción definitivo, perpetuo, pero
con posibilidades de reconstitución o restauración
de la vía seminal del deferente en determinadas
circunstancias y sin totales garantías de éxito, res-
pecto a la futura recuperación de la fertilidad por
problemas técnicos, inmunológicos, etc.

En estos términos los pacientes deben firmar
el consentimiento informado. Nosotros en el mo-
mento de la consulta, entregamos las normas
preoperatorias a realizar horas antes el mismo
día de la operación (Tabla XV).

En la actualidad estamos usando los formula-
rios de consentimiento informado en urología de
la Asociación Española de Urología, CD-Rom
para PC (Edimsa 2000).

El circuito asistencial de la vasectomía es el
de la cirugía ambulatoria a través de la U.C.S.I.
(Unidad Cirugía Sin Ingreso), (Tabla XVI).
Respecto al preoperatorio, no realizamos determi-
naciones de hemostasia, salvo en pacientes con
antecedentes de alteraciones de la coagulación o
pacientes anticoagulados. En los pacientes anti-
coagulados por lo general suspendemos el
Sintrom y pasamos a Clexane 5-7 días antes y en
los pacientes antiagregados suspendemos el
antiagregante 3-5 días antes. Tampoco realiza-

mos ECG salvo que el paciente padezca previa-
mente del corazón. La Rx de tórax tampoco es
imprescindible, salvo si hay patología pulmonar
que la justifique.

El tipo de anestesia utilizado es la local tanto
en España como en el resto de Europa y EE.UU,
aunque también ha sido realizada con anestesia
cutánea tópica con crema anestésica EMLA, prin-
cipios activos lidocaína y prilocaína33. No obstan-
te pueden existir pacientes que requieran aneste-
sia loco-regional o general como:

– Solicitud expresa del paciente.
– Aprovechamiento de la misma anestesia

para realizar otra cirugía simultánea.
– Obesidad mórbida.
– Escroto dismórfico, deferentes difíciles, o her-

nia asociada.
– Patología neuro-psiquiátrica como epilepsia,

temblor esencial o claustrofobia.
Las técnicas quirúrgicas de vasectomía son

múltiples, pero fundamentalmente existen 2
tipos de técnicas que a su vez derivan de 2 prin-
cipios técnicos:

1. Técnicas quirúrgicas: técnicas de resección +
ligadura (oclusión): vasectomía convencional.

2. Técnicas mínimamente invasivas: técnicas
de oclusión deferencial.

Ahora bien, también se podría hablar dentro
de estas 2 técnicas de:

- Vasectomía abierta.
- Vasectomía percutánea.
- Vasectomía endoscópica.
1. Técnicas de vasectomía convencional

por resección + oclusión (ligadura):
a) Técnica con 2 incisiones o tipo Schmidt34,35.
b) Técnica con incisión media única o tipo

Tilak36.
2. Técnicas de oclusión deferencial:
a) Vasectomía sin bisturí o vasectomía tipo

Li37,38.
b) Obstrucción deferencial por inyección per-

cutánea (vasectomía percutánea).
- Elastomero de silicona,
- Tapón siliconado inyectado en la luz deferencial
c) Oclusión mecánica abierta.
- Microválvulas
- Clip de tántalo
- Hilo intradeferencial (cobre, silicona, prolene)
- Otros métodos con balones
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d) Oclusión química o esclerosis deferencial.

e) Oclusión endoscópica de la vía espermática

en uretra prostática (uretroscopia).

f) Otros métodos oclusivos.

1. Técnicas de vasectomía convencional

por resección y oclusión (ligadura defe-

rencial) (técnicas de Schmidt y Tilak)

Son las más realizadas en España, Europa y

EE.UU. Las consideraciones preoperatorias de esta

cirugía son la existencia de historia clínica donde

figuren número de hijos y las prácticas contracep-

tivas previas. Es importante conocer si el paciente

padece enfermedades sistémicas como la diabetes,

ya que estos enfermos deben incluirse los primeros

del parte para prevenir crisis de hipoglucemia por

el ayuno excesivo, o alteraciones de la coagulación

o toma de anticoagulantes como el Sintrom (acecu-

marol), que debemos suspender 5 días antes y pau-

tar heparinas de bajo peso molecular tipo Clexane

subcutáneo (enoxaparina), o de antiagregantes en

cuyo caso hay que suspenderlos al menos de 3-7

días antes de la cirugía. Interesa conocer si existen
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Mediante esta técnica se trata de obtener la infertilidad. La vasectomía bilateral es una técnica quirúrgica de esterilización masculina. Consiste en
la interrupción del flujo de espermatozoides procedentes de ambos testículos a través del conducto deferente. Esta interrupción se realiza median-
te la sección del conducto deferente y ligadura de ambos extremos.

La vasectomía se practica con la idea de perpetuidad, pero es posible reconstruir la continuidad del deferente, en determinadas circunstancias, y
sin totales garantías de éxito.

Se realiza con anestesia local a través de dos pequeñas incisiones de 1,5 cm. en la raíz del escroto, cerca de la base
del pene.

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización pueden presentarse efectos indeseables, tanto
los comunes derivados de toda intervención y que pueden afectar a todos los órganos y sistemas, como otros especí-
ficos del procedimiento como complicaciones generales: reacciones alérgicas al anestésico local, que pueden llegar a
producir shock anafiláctico; complicaciones locales: infección o sangrado de la herida, cicatrización anómala, incluso
de forma ocasional cierto dolorimiento testicular, o inflamación e infección del mismo o del epidídimo.

El médico me ha explicado y advertido en qué consiste el riesgo de repermeabilización de la vía seminal, y he com-
prendido que tras la intervención los espermatozoides van disminuyendo en número poco a poco y por tanto se sigue
siendo fértil. Se debe seguir utilizando un método anticonceptivo seguro hasta que 3 meses después se realicen dos
espermiogramas de control con una separación de 15 días, que demuestren la ausencia total de espermatozoides en
el eyaculado (azoospermia). Estos espermiogramas nos aseguran que todos los espermatozoides que quedaban han
sido eliminados. En caso contrario, continuar con los métodos anticonceptivos.

De forma excepcional ha sido descrita en la literatura la repermeabilización espontánea de la vía seminal; de forma precoz (0,36%) o de forma tar-
día (0,03%), lo que conllevaría la posibilidad de embarazo en cualquier momento (menos de 0,08% de casos).

Para la realización de esta técnica es necesaria una preparación previa: lavado de genitales con agua y jabón, y rasurado del vello púbico de la zona
de las incisiones (ver dibujo).

Debo advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis,
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

Después de la intervención debo estar 48 horas en reposo relativo (sin ejercicio físico, ni montar en moto, etc.), curar diariamente las heridas con
betadine, y cursar los espermiogramas a partir de los 3 meses. Si aparece inflamación importante, hematoma o dolor intenso, acudiré a un servi-
cio de urgencias.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice la VASECTOMÍA.

En Denia, a

El paciente D. El Urólogo Dr.

TABLA XV
NORMAS PREOPERATORIAS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO DE VASECTOMÍA

Puntos de
incisión



alteraciones genitales que puedan dificultar la ciru-
gía (hernias, hidrocele, varicocele, etc.), tener clara
la causa por la que se opera y la firma del paciente
en la hoja de consentimiento informado.

En nuestro hospital se entrega siempre una hoja
explicativa sobre la intervención, en la que figura
también el consentimiento informado (Tabla XV).

En la técnica de Schmidt o de 2 incisiones y
en la de Tilak o de 1 incisión en rafe medio el pro-
cedimiento es casi el mismo (Figs. 1, 2 y 3).

Técnica de Schmidt (Fig. 1).
Paciente en decúbito supino, con los genitales

rasurados en las caras laterales del escroto, y vía

venosa periférica canalizada, en prevención de
hipotensiones y bradicardias por el dolor o la trac-
ción del cordón. Desinfección del escroto con beta-
dine (povidona iodada al 10%) y colocación de cam-
pos estériles. Localización y fijación del conducto
deferente en la raíz lateral del escroto mediante la
técnica de los 3 dedos de Goldstein39: pulgar e índi-
ce por arriba y medio por abajo, situándolo lo más
superficial posible con los mismos, también se
puede hacer con 2 dedos pulgar e índice solamente.

Se practica un habón anestésico subcutáneo
con aguja fina de insulina de 25G y Scandinibsa
al 2% sin vasoconstrictor (mepivacaína 2%) dilui-
da en 2 ml de bicarbonato 1/6 M para evitar el
desagradable picor que produce la infiltración.

Apertura de la piel con bisturí, disección con
mosquito curvo de las capas del escroto e identi-
ficación del deferente, se infiltra en sus fascias y
se fija con pinza de anillo tipo Allis y por tracción
se exterioriza. Con bisturí se secciona longitudi-
nalmente la fascia espermática y se ve el defe-
rente de color blanco y mediante una pinza de
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TABLA XVI
CIRCUITO ASISTENCIAL DE LA VASECTOMÍA

ADMISIÓN
CONSULTA
Varón
•  >30 años
•  >2 hijos

1ª Consulta
Historia clínica
Exploración física
Información: normas prequirúrgicas y firma 
consentimiento informado

2ª Cita/Quirófano

VASECTOMÍA

1º control post-quirúrgico: 1º, 2º ó 7º día

HERIDA

2º control post-quirúrgico: en 3 meses aportando
2 seminogramas con 5 días de abstinencia sexual.

SEMINOGRAMAS
3-5 días abstinencia

Primer seminograma a los 2 meses ó 20
eyaculaciones: Azoospermia
Segundo seminograma a los 3 meses: 
Azoospermia

Si 2 azoospermias consecutivas, con intervalo 4
semanas: alta del paciente.

ALTA

FIGURA 1. Esquema de la vasectomía según técnica de
Schmidt o de “2 incisiones”. Modificado de Álvarez Gon-
zález 199311.



dientes se tracciona y se desliza hacia fuera en
una longitud de 2-3 cm. Se colocan pinzas de
mosquito en ambos lados con una distancia de 2
cm y se resecciona el segmento de 2-3 cm trans-
versalmente. El método oclusivo de los cabos
deferenciales puede ser variado y la incidencia de
recanalización está determinada por la longitud
del deferente extirpado y por la técnica utilizada
para el sellado luminal del deferente. Si se extir-
pan segmentos largos se reducen las posibilida-
des de reconstrucción microquirúrgica posterior.
Muchos urólogos envían el deferente a estudio
anatomopatológico, más por arma legal que por
verdadera necesidad, ya que si bien la confirma-
ción de que lo extirpado es el deferente puede
ofrecer poca protección frente a una demanda
legal, si que confirma que se realizó la vasectomía
y no otra intervención (por ejemplo la ligadura de
una vena, una arteria u otra estructura anatómi-
ca que no corresponde al deferente).

De todos modos el procedimiento más utilizado
como método oclusivo es la ligadura con suturas
no reabsorbibles de seda de 2/0 de los dos cabos
deferenciales, si bien este recurso puede originar
necrosis del extremo distal a la ligadura, y aumen-
tar las posibilidades de recanalización espontánea
por aparición de un granuloma espermático. La
frecuencia de recanalización si se utilizan suturas
para la oclusión varía entre 0,2-1,5%.

La utilización de hemoclips pequeños en
ambos extremos provoca menos necrosis al estar
disminuida la presión parietal por ser mayor la
superficie de contacto que en el caso de las sutu-
ras de hilo, con este método los índices de reca-
nalización o fracaso son <1%40.

La electrocoagulación de la luz deferencial
(termocauterización) en los cabos distales del
segmento reseccionado con un electrobisturí con
extremo de aguja fina, es capaz de destruir la
mucosa sin afectar al resto de las capas del defe-
rente y es un método efectivo que posee un índi-
ce de fracasos de <0,5%41.

Nosotros realizamos resección de 1-2 cm de
deferente, ligadura doble proximal con seda 2/0,
ligadura simple distal con seda 2/0 y coagulación
de la luz de ambos extremos deferenciales.

Esta técnica convencional puede tener ciertas
variaciones respecto a si se realiza ligadura sin
resección o con resección, así cabrían las 5 posi-
bilidades siguientes (Fig. 2):
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FIGURA 2. Técnicas de vasectomía por “ligadura y resec-
ción”. Modificado de Weiske 200126.
1. Ligadura en U, reversión sin resección.
2. Ligadura simple proximal y distal con resección.
3. Ligadura simple proximal y distal, enterrando extre-

mo proximal e interponiendo fascia espermática.
4. Doble ligadura proximal, ligadura simple distal, resec-

ción y electrocoagulación de la luz (nuestra técnica).
5. Ligadura distal sin ligadura proximal (epididimaria).

1. Ligadura en U sin resección.

2. Ligadura simple con resección.

3. Ligadura simple con enterramiento cabo proximal.

4. Doble ligadura proximal, simple distal, resección y
coagulación de la luz.

5. Ligadura distal sin ligadura proximal.



1ª. Ligadura en U con reversión de ambos
deferentes pero sin resección.

2ª. Ligadura proximal y distal con resección.
3ª. Ligadura proximal y distal, enterrando el

extremo proximal interponiendo fascia
espermática.

4ª. Doble ligadura proximal al testículo, liga-
dura simple distal, resección y coagulación
de la luz (nosotros).

5ª. Ligadura distal (arriba) sin ligadura proxi-
mal (epidídimo).

Nosotros realizamos como variante la doble
ligadura proximal y la simple distal con coagula-
ción luminal, con buenos resultados. Sin embar-
go, otras escuelas dejan el extremo proximal o
epididimario sin ligadura, lo que se llama vasec-
tomía con extremo proximal abierto, y al no ser
ocluido el deferente, se favorecería la formación
de un granuloma espermático que sirve como
mecanismo descompresivo de la vía espermática
y evita el daño epididimario. Esta vasectomía sin
oclusión proximal la hacen quienes piensan que
la filtración del fluido seminal testicular en el
lugar de la vasectomía evita la presión retrógrada
en el extremo proximal y por consiguiente, el peli-
gro de rotura del tubo epididimario que podría
dar lugar a obstrucciones epididimarias que en
caso de vaso-vasostomía posterior la harían fra-
casar12.

Realizada cualquiera de estas 5 técnicas el
paso siguiente es una buena hemostasia y la
sutura del dartos cutáneo con material reabsor-
bible (antes catgut), ahora abandonado por ries-
go de transmisión de “priones” o enfermedad de
las vacas locas. El procedimiento se repite en el
lado contralateral. El apósito y el suspensorio
protegen la herida y evitan el dolor y la aparición
de hematomas.

Técnica de Tilak (Fig. 3).
Hay autores que utilizan 1 incisión escrotal

única y trasladan digitalmente el deferente hasta
la incisión. La incisión se hace el rafe medio escro-
tal. Los defensores de esta técnica dicen que es
más fácil de ejecutar, acorta el tiempo quirúrgico
y tiene menos complicaciones. Personalmente la
he realizado en caso de deferentes anteriores o
cuando existe varicocele, hernia o dificultad en el
abordaje lateral36.

2. Técnicas de oclusión deferencial
Nacen por razones culturales y/o religiosas.

Son técnicas mínimamente invasivas que ocluyen
el conducto deferente sin utilizar incisión cutá-
nea ni bisturí12,36.

a) Vasectomía o vasotomía sin bisturí, vasecto-
mía tipo Li

Técnica desarrollada en 1974 por LI en China37

y más tarde introducida en EE.UU38, donde ha
ganado popularidad, pero no en Europa. Precisa
material específico (pinza hemostática, y pinza de
anillo). No es preciso bisturí, la cicatriz es más
pequeña y provoca menos complicaciones que los
métodos convencionales (Fig. 4).

Se realiza mediante fijación del conducto defe-
rente, sección o resección del fragmento deferen-
cial, sin apertura cutánea (punción cutánea
mínima). La preparación y la anestesia local son
las mismas que en los métodos convencionales.
La técnica se realiza con una sola punción en el
rafe medio hasta donde se desplazan digitalmen-
te los deferentes. Una vez el deferente en la línea
media es aprehendido con la pinza clamp de
punta anular a través de la piel, que no es lesio-
nada al poseer la pinza una apertura en la base
del anillo.

Con una rama de la pinza de punta aguda se
realiza una punción mínima que interesa la piel,
vaina y pared deferencial. Se introduce toda la
punta cerrada y a través de ese mínimo orificio se
abre y dilata la piel y todas las capas hasta verse
denudado el deferente. Se atraviesa oblicuamen-
te la pared del conducto con una rama de la
pinza y ésta se rota 180º exteriorizándose el defe-
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FIGURA 3. Esquema de la vasectomía según técnica de
Tilak o de “1 incisión rafe medio”. Modificado de Álvarez
González 199311.



rente, que ahora es tomado de nuevo con la pinza
anular para finalizar la disección de unos centí-
metros del conducto deferente. Después se sec-
ciona el deferente y se procede a la oclusión
luminal utilizando los procedimientos de ligadu-
ra con seda o los métodos que referimos a conti-
nuación. Posteriormente se devuelve a la bolsa
escrotal, se comprime unos 2 minutos, y se com-
prueba la ausencia de sangrado. No suele preci-
sarse sutura de la piel.

La técnica se acompaña de menos hemato-
mas, infecciones o dolor y además el tiempo qui-
rúrgico es mucho menor. Sin embargo su apren-

dizaje es más difícil que la vasectomía convencio-
nal y el material ha de comprarse en EE.UU o
China.

b) Obstrucción deferencial por inyección percu-
tánea (vasectomía percutánea)

Se han buscado procedimientos fáciles, bien
tolerados y eficaces que logren una oclusión defe-
rencial menos destructiva que la conseguida con
las técnicas convencionales, y además son rever-
sibles en su gran mayoría.

En China se han realizado más de medio
millón de sellados deferenciales percutáneos
inyectando productos químicos a través de agu-
jas de 24G. Estos agentes químicos no han sido
autorizados en Europa ni en USA.

- Tapón de elastomero de poliuretano.
Se realizó en China en 12.000 varones, con 56

complicaciones menores. En 500 que se siguie-
ron 3 años el % de azoospermia era del 98%. En
cuanto a su reversibilidad, se realizó la extrac-
ción de los tapones de poliuretano en 86 pacien-
tes y 51 lograron descendencia.

- Tapón siliconado inyectado en la luz defe-
rencial.

Se introduce también percutáneo y se libera
en una longitud de 1-2 cm.

c) Oclusión mecánica abierta
Son varias técnicas que mediante apertura

quirúrgica mínima del escroto, persiguen la oclu-
sión deferencial reversible, por medio de válvulas,
clips, filamentos, etc., que se extraerán en el
momento que se quiera hacer reversible.

- Microválvulas metálicas o de material sinté-
tico, con mecanismo de apertura y cierre a volun-
tad del paciente.

Estos métodos buscan el menor traumatismo,
respetando la continuidad espermática y una fácil
repermeabilización voluntaria. Hay numerosos
estudios en busca de procedimientos reversibles
de oclusión valvular de la vía espermática como la
válvula deferencial sintética de Brueschke 197612.

- Clip de tántalo colocado exteriormente
sobre un tutor deferencial. Es un anillo metáli-
co abierto que se cierra pinzando externamente
el conducto deferente (seccionado o no). Es bio-
lógicamente inerte y bien tolerado. Se colocan
2-3 clips sobre cada extremidad seccionada. Si
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FIGURA 4. Técnica de LI o “vasectomía sin bisturí” “1
incisión en rafe medio”. Modificado de Artiles y Chesa
199812.



se quiere restablecer la continuidad del defe-
rente la intervención de retirada de clips no
siempre es fácil en el seno de la reacción escle-
rosa.

- Hilo intradeferencial (cobre, silicona, nylon,
prolene, propileno, cilindro de acero-titanio).

Un hilo de nylon o de algodón siliconado se
introduce en la luz deferencial mediante una
pequeña incisión deferencial o mediante una
aguja especial. De uno de los extremos sale un
hilo de algodón negro de unos 8 cm que impide la
emigración y que permite recuperar la permeabi-
lidad al retirarlo mediante tracción. Se ha usado
en voluntarios pero sin resultados prácticos, con
más del 6% de fracasos.

- Otros métodos con balones cerrados median-
te clips de plata y otros dispositivos valvulares.
Su finalidad es la reversibilidad, pero aún están
en fase experimental.

d) Oclusión química o esclerosis deferencial
Oclusión reversible del deferente mediante

inyección de sustancias químicas esclerosantes
como etanol al 90% + formaldehído al 3,6%12.

e) Oclusión endoscópica (uretroscopia).
Requiere cirugía endoscópica por vía uretral

bajo anestesia loco-regional o local tópica mucosa.
Dolorosa. Se electrocoagula la vía espermática en el
punto de desembocadura de los 2 conductos eya-
culadores en la uretra posterior, realizado a través
de un uretroscopio dotado de 1 electrodo que se
introduce por los orificios de los 2 conductos eya-
culadores. La secuela más frecuente de la técnica
es la estenosis de uretra, “un alto precio”, eso sin
contar que la oclusión de los conductos eyaculado-
res sea eficaz.

f) Otros métodos oclusivos han sido investiga-
dos o están en vías de investigación, con el
empleo de electricidad, láser, ultrasonidos, o crio-
cirugía. Sólo a nivel experimental.

Cambios en las vías espermáticas post-
vasectomía
Hasta aquí se han descrito las diferentes téc-

nicas de vasectomía; a continuación veremos qué
cambios se producen en el paciente y en las vías
espermáticas tras la vasectomía. 

En el paciente, la potencia eréctil y el apetito
sexual no se modifican tras la operación. La ferti-
lidad, capacidad fecundativa o reproductiva no se
ve alterada inicialmente. Se sigue siendo fértil 2-
3 meses e incluso 5 meses, por lo que se seguirá
con el método anticonceptivo utilizado previo a la
vasectomía (preservativo, DIU, ACHO, coitus
interruptus, etc.). No se sale del quirófano estéril,
como ocurre cuando se realiza la ligadura de
trompas en la mujer.

La eyaculación sí que presenta volúmenes
inferiores en un 10-15% a los que se tenía previa
a la operación. La viscosidad y filancia se modifi-
can, siendo el semen un líquido de aspecto más
seroso.

Las secreciones hormonales de FSH, LH, tes-
tosterona y estradiol no se modifican12.

En las vías espermáticas, a nivel de epidídi-
mo y conos eferentes se aprecia la presencia de
espermiófagos (macrófagos) que fagocitan los
espermatozoides.

La espermatogénesis no se modifica cualitati-
vamente, presentando a nivel del epidídimo
espermatozoides normales en estudios realiza-
dos, ocurriendo lo mismo que en los pacientes
con agenesia bilateral de vía espermática (defe-
rentes y vesículas seminales) común en la fibro-
sis quística del páncreas o mucoviscidosis, donde
también hay espermios en sus epidídimos hasta
la 4ª década de la vida.

Los espermatozoides pues, se siguen produ-
ciendo y la oclusión deferencial aguda que repre-
senta la vasectomía, hace que estos espermato-
zoides se acumulen en el epidídimo, que aparece
tenso y distendido, hasta que la producción y
destrucción de los mismos se equilibra.

Los cambios post-quirúrgicos en el eyaculado
y su control son tema de gran importancia y de
posibles implicaciones legales, ya que a conse-
cuencia de los mismos muchos de nosotros “nos
podemos ver sentados en el banquillo de los acu-
sados”.

Controles seminales post-vasectomía
Ya que el tiempo necesario para la eliminación

total de los espermatozoides presentes en el
tramo distal de la vía seminal es variable en cada
individuo, se precisa un control posterior del eya-
culado mediante seminograma o espermiograma.

193

LA VASECTOMÍA: ESTUDIO DE 300 INTERVENCIONES. REVISIÓN DE LA LITERATURA NACIONAL Y DE SUS COMPLICACIONES



La mayoría de autores coincide en hacer un pri-
mer seminograma pasados 2 meses de la vasec-
tomía o tras 15-20 eyaculaciones, presentando
azoospermia en ese momento el 95% de los
pacientes16.

El control seminal debe hacerse en fresco.
La ausencia de espermatozoides en el estudio
en fresco, requerirá el estudio del sedimento
previa centrifugación, y si se confirma azoos-
permia, es necesario solicitar otra muestra del
semen separada 4-6 semanas y sólo si se con-
firma también azoospermia, podrán entonces
normalizarse las relaciones sexuales sin méto-
do anticonceptivo, aunque conviene informar a
la pareja por escrito de una probabilidad remo-
ta pero existente de recanalización espontánea
tardía, cifrada en un 0,03%, en vistas a litigios
legales12,42-44.

La persistencia en el tiempo de esperma-
tozoides en el eyaculado45-47 o la aparición de
formas móviles debe hacernos pensar en un fra-
caso de la técnica por algunos de los siguientes
motivos:

- Recanalización espontánea.
- Persistencia de la continuidad de la vía

espermática.
- Vía espermática supernumeraria.
- Que el semen del eyaculado no corresponda

al paciente (error de laboratorio o mala fe del
paciente).

Si persiste mucho tiempo la presencia de
espermios en el eyaculado y se demora la azoos-
permia, preguntar si hay relaciones sexuales y en
qué frecuencia ya que si no existen es difícil eli-
minar los espermatozoides residuales de la vía
espermática.

La recanalización espontánea se produce en
el 0,36% al 1% de los pacientes y suele ser pre-
coz, apareciendo a los 2-3 meses de la cirugía. La
recanalización tardía tiene una incidencia del
0,03% en una revisión de 16.796 vasectomías32.

¿Es necesario el estudio histológico del
deferente extirpado?. Este es un procedimiento
común que realizamos en España la mayoría de
los urólogos, con el fin de demostrar que la inter-
vención se ha llevado a cabo correctamente. Se
realiza para asegurarse de que se ha extirpado el
deferente y no otro tejido o vaso. Pero es una
medida de seguridad para quién, ¿para el pacien-

te?, ¿para el cirujano?, ¿o para ninguno?. En
España este estudio no es legalmente necesario.
Además es un procedimiento que causa un gasto
innecesario sin proveernos de beneficios signifi-
cativos.

Desde el punto de vista legal no es necesario,
ya que demuestra que el vaso resecado es el defe-
rente, pero no aporta información sobre si el pro-
cedimiento quirúrgico se efectuó bien o mal.

En caso de no cortar el deferente por error
de identificación, el primer seminograma mos-
trará numerosos espermatozoides móviles que
persistirán en sucesivos análisis seminales
posteriores.

Esta práctica, es costosa para el paciente o
para la Seguridad Social y no protege al paciente
de recanalizaciones espontáneas posteriores, ni
al urólogo de litigios judiciales.

Aunque en raras ocasiones puede mostrar las
alteraciones específicas que ocurren en el defe-
rente en caso de enfermedades sistémicas, como
por ejemplo la calcificación de los conductos defe-
rentes en la diabetes48.

Hay autores como de los Ríos y Castro con
amplia experiencia en la práctica de vasectomías
que lo han abandonado. En un estudio reciente-
mente publicado de 5.000 vasectomías23 sólo han
realizado el estudio anatomopatológico del defe-
rente en 430 pacientes, es decir en un 8,6%. Hoy
día ya no lo realizan. Que cada uno obre en con-
secuencia a este respecto.

Morbilidad post-operatoria y complicaciones
Respecto a la morbilidad post-operatoria y

complicaciones de la vasectomía cabe decir que la
vasectomía como toda intervención quirúrgica está
sujeta a una serie de complicaciones, cuya tasa
oscila entre 0-18%11. La mayoría de complicacio-
nes son leves y ceden con reposo, hielo local,
antiinflamatorios o antibióticos, nos referimos a
equimosis, seromas, hematomas, o infección cutá-
nea. Más raras veces la complicación es grave y
pone en peligro los órganos genitales o la propia
vida del paciente por sepsis13,14, gangrena22,49,50,
endocarditis bacteriana51 o incluso por muerte24.

Existen una serie de factores de riesgo para
el desarrollo de complicaciones o comorbilida-
des. Estos factores de riesgo pueden derivar del
propio acto quirúrgico (experiencia del cirujano,
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alargamiento del acto quirúrgico, no-localización
del deferente, etc...), así como de las condiciones
generales del paciente (obesidad mórbida con es-
croto difícil, alergia a los anestésicos locales,
infección sistémica, alteraciones de la hemosta-
sia, hemofilia, etc...), alteraciones psicológico/psi-
quiátricas (claustrofobia, temblor esencial), y
sobre todo por alteraciones locales del escroto:
infecciones cutáneas o dermatitis (foliculitis o
micosis), escrotomegalias (varicocele, hidrocele,
hernia inguinoescrotal), escrotos hipoplásicos,
cirugía previa (criptorquidia o hernia), atrofia tes-
ticular, o deferente ilocalizable (agenesia, defe-
rente fino, obesidad, binomio escroto hipoplási-
co-cordón corto), (Tabla XVII). Estos hallazgos
pueden en determinados casos predisponer a
complicaciones o comorbilidades, y como mínimo
a un alargamiento del tiempo quirúrgico.

En nuestra experiencia hemos tenido 2 casos
de incidencias/complicaciones debidas a las con-
diciones locales del escroto. Un caso por hernia
inguinoescrotal que dificultó localizar el deferente
bajo anestesia local, por lo que se intervino a pos-

teriori con anestesia raquídea en el mismo acto
que la herniorrafia. Otro caso de foliculitis escrotal
desarrolló un impétigo estafilocócico y posterior-
mente una sepsis por autocontaminación cutánea. 

Las complicaciones publicadas en la literatura
científica, las dividiremos en complicaciones
generales peroperatorias, precoces (leves y seve-
ras), tardías y problemas e incógnitas a largo
plazo (Tabla XVIII), aunque en el meta-análisis
veremos la gran diversidad de complicaciones
referidas en la literatura. Analizaremos estas
complicaciones por separado:

1. Complicaciones generales intraoperatorias
– Reacción alérgica a los anestésicos locales,

desde el eritema al shock anafiláctico de graves
consecuencias, incluida la muerte.

– Reacciones vagales. Se han descrito algunas
con colapso vascular que han precisado reanima-
ción cardiorrespiratoria. Lo frecuente es la reac-
ción vagal con sudoración, bradicardia, o vómi-
tos, provocada por dolor secundario a la tracción
del cordón insuficientemente anestesiado. Ceden
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TABLA XVII
DEPENDENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR COMPLICACIONES O CO-MORBILIDADES

EN LA INTERVENCIÓN DE VASECTOMÍA

1. Propio acto quirúrgico Experiencia del cirujano
Alargamiento del acto quirúrgico
La no localización del deferente

2. Condiciones generales del paciente Obesidad mórbida
Alergia a anestésicos locales
Infección sistémica
Metabolopatías
Discrasias sanguíneas / Hemofilia

3. Patología neuro-psiquiátrica Temblor esencial
Claustrofobia
Fobia a las agujas
Epilepsia

4. Patología local del escroto Infecciones cutáneas: dermatitis: foliculitis, micosis.
Escrotomegalias: varicocele, hidrocele, hernia, linfedema,
elefantiasis, deferentitis / orquiepididimitis.
Escrotos dismórficos e hipoplásicos.
Cirugía previa: herniorrafia, hidrocelectomía, varicocelectomía,
criptorquidia.
Historia de traumatismos escrotales: atrofia testicular, luxación 
crónica testicular.
Deferente ilocalizable: agenesia (fibrosis quística), fino, obesidad, 
binomio escroto alto-cordón corto.



con atropina i.v. y O2 en gafas nasales, e inte-
rrumpiendo unos segundos o minutos el acto
quirúrgico y anestesiando mejor. Por ello y dado
que se utiliza anestesia local, la operación ha de
realizarse en medio hospitalario correctamente
dotado y el paciente con vía venosa periférica
canalizada.

– Hallazgo incidental de un solo conducto
deferente. Es raro si se explora previamente al
acto quirúrgico en la 1ª consulta como realiza-
mos nosotros. No obstante se ha descrito en un
0,1% de los pacientes operados. Nosotros tene-
mos un caso de agenesia unilateral de deferente
que no está recogido para este estudio por ser
posterior al mismo. La vasectomía unilateral
logró la azoospermia.

2. Complicaciones precoces
2.1. Leves
– Hemorragia de la herida, equimosis, hemato-

ma subcutáneo, etc. Son de aparición precoz y
curan con medidas generales.

– Cicatrización por segunda intención. Se suele
producir en caso de infección de la herida o abs-
ceso cutáneo, ya que suele haber deshiscencia de
sutura. Su frecuencia es de 0,2-1%.

– Epididimitis y deferentitis son secundarias a
la manipulación quirúrgica, su frecuencia oscila
entre 0,2-6,1%.

– Absceso cutáneo. Es raro. Sin embargo hay
autores que dan frecuencias del 6%12.

Hay quien considera que la aparición de anti-
cuerpos antiespermatozoides inmovilizantes des-
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TABLA XVIII
COMPLICACIONES DE LA VASECTOMÍA REFERIDAS EN LA LITERATURA

PRECOCES

Tipos de complicaciones %

Leves Reacciones vagales intraoperatorias ?
Hallazgo de 1 solo deferente 0,1%
Cicatrización por 2ª intención 0,2-1%
Epididimitis y deferentitis 0,2-6,1%
Absceso cutáneo 6%

Graves o severas Alteraciones psico-sexuales 1-21%
Fístulas deferento-cutáneas <1%
Absceso escrotal 3-5,5%
Abscesos profundos 3%
Hematomas 0-18,2%
Granulomas espermáticos 5-70%
Hidrocele 0-4%
Gangrena escrotal ?
Fracasos: persistencia/recanalización 0-6%

TARDÍAS

Alteración función testicular
Dolor testicular crónico
Deferentitis nodosa
Obstrucción epididimaria
Ac. antiespermáticos inmovilizantes 30% 1er año
Ac. antiespermáticos aglutinantes 62% al 2º año

INCÓGNITAS LARGO PLAZO

Efectos inmunológicos
Arteriosclerosis
Metabolismo hormonal
Alteraciones psicológicas
Cáncer testículo
Cáncer de próstata
Conociendo estos antecedentes:
¿es beneficiosa a largo plazo?



pués de 1 año en alrededor del 30% de pacientes
es una complicación leve. Igualmente que la apa-
rición de anticuerpos antiespermatozoides agluti-
nantes, que a los 2 años es positiva en el 62% de
los pacientes.

2.2. Graves o severas
– Alteraciones psico-sexuales. Son general-

mente leves. Referidas con frecuencia dispar
entre 1-21%, pero que en ocasiones representan
un problema severo. La potencia sexual no tiene
por que alterarse tras la vasectomía, pero no se
aconseja realizar la vasectomía en pacientes afec-
tos de disfunción eréctil, porque es obvio que la
vasectomía no la va a resolver y al contrario fácil-
mente la podrá agravar. Lo habitual es que esta
operación se realice con una finalidad diferente,
en numerosas ocasiones, tratando de evitar el
efecto negativo que el riesgo de un embarazo no
deseado origina sobre la función eréctil, la reali-
dad es que la vasectomía puede ser el detonante
que hace saltar un conflicto de pareja en situa-
ciones de problemas psicológicos previos.

La confusión entre virilidad y esterilidad surge
cuando el paciente relaciona la vasectomía con la
castración o la pérdida de su masculinidad.

– Fístulas deferento-cutáneas (vasocutáneas).
Aparecen entre la 3ª y 11ª semanas, con una fre-
cuencia <1%. Se deben a infección y necrosis del
extremo proximal del deferente, ante la presencia
de un cuerpo extraño como es el material de liga-
dura quirúrgica (seda). La operación puede ser
necesaria para retirar la sutura, pero a veces
excepcionalmente cierran espontáneamente al
expulsarse el material. También ha sido descrito
un caso de fístula uretro-deferento-cutánea52.

– Abscesos cutáneos escrotales y abscesos pro-
fundos también han sido referidos en la literatu-
ra con una frecuencia de 3-5,5% para los escro-
tales y del 3% para los profundos.

– Granulomas espermáticos. Ocurren con una
frecuencia muy dispar entre el 5-70% según
Weiske26. Pueden formarse en el punto de ruptu-
ra del conducto deferente debido a la hiperpre-
sión, con ellos se origina una obstrucción. Se
produce, como efecto natural y no como compli-
cación en las técnicas de vasectomía que no ligan
el cabo proximal (inferior). Está justificada su
resección cuando produce dolor crónico o fistuli-
za a piel, hecho éste infrecuente12.

– Gangrena de Fournier. Es rara. Aunque se
ha descrito en España22. Es de graves conse-
cuencias para los pacientes ya que pueden per-
der parte de sus genitales49,50, o incluso la vida24.

3. Complicaciones tardías
– Alteraciones de la función testicular. La

oclusión deferencial provoca un aumento de pre-
sión en la porción ductal cercana al testículo, que
se trasmite al tubo seminífero, lo que ocasiona
cambios histológicos detectados en biopsias rea-
lizadas hasta 15 años más tarde.

– Síndrome de dolor testicular crónico
post-vasectomía. Es un dolor crónico testicular
o epididimario. Afecta al 0,05% de los pacientes.
El dolor se acompaña de induración epididimaria
y es refractario al tratamiento médico por lo que
precisará epididectomía y vasectomía parcial. La
sintomatología desaparece a las 24 horas post-
reintervención en el 95% de pacientes.

– Deferentitis nodosa (vasitis nodosa). Se
observa en 2/3 de los pacientes sometidos a
repermeabilizaciones o reversiones tipo vaso-
vasostomía tras la vasectomía (66% de casos). Es
un proceso benigno del conducto deferente que
ocasiona una pequeña tumoración que a veces se
puede confundir con un tumor benigno53. Kiser y
cols., revisan 30 pacientes a los que se les extrae
una masa deferencial durante la vaso-vasosto-
mía, apreciando esta patología en 20 casos. Su
importancia viene dada porque su existencia
puede hacer posible la recanalización espontánea
de los extremos deferenciales tras la vasecto-
mía19. Su tratamiento es quirúrgico: resección
del tumor benigno que representa la vasitis nodo-
sa y nueva vasectomía de ese lado.

– Obstrucción epididimaria. Es una lesión
epididimaria similar a deferentitis nodosa, descri-
ta en pacientes sometidos a epididectomía por
dolor tras la vasectomía. En más del 70% de
casos una respuesta inmunológica profunda ha
sido implicada como la responsable de estas con-
tinuas complicaciones tardías. Cuando la oclu-
sión aguda da lugar a rotura de la vía espermáti-
ca por sobredistensión, los macrófagos fagocitan
los espermatozoides, contribuyendo a la autosen-
sibilización ante los propios antígenos espermáti-
cos. La vasectomía produciría la “rotura de la
barrera hematotesticular”, creando altos valores
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de anticuerpos séricos antiespermáticos en el 68-
80% de pacientes vasectomizados, sin que se
haya asociado a enfermedades inmunitarias o
autoinmunes en animales ni en el hombre.

– Anticuerpos antiespermatozoides inmovi-
lizantes aparecen después de un año en el 30%
de los pacientes vasectomizados.

– Anticuerpos antiespermatozoides agluti-
nantes aparecen a los 2 años en el 62% de pa-
cientes.

– Controversia vasectomía y cáncer de prós-
tata. La publicación de algunos artículos en EE.UU
sobre el posible aumento del riesgo de padecer cán-
cer de próstata en la población vasectomizada54,55,
abrió una controversia no aclarada hasta hace
poco56.

En 1993 un panel multidisciplinario de los
Institutos Nacionales de Salud de EE.UU. con-
cluyó que la asociación entre cáncer de próstata
y vasectomía carecía de solidez, recomendando
no hacer diferencias para la indicación de scree-
ning en la población vasectomizada57,58.

No obstante la Sociedad Americana de
Urología recomienda la realización de tacto rectal
y determinación de PSA anual a los pacientes que
llevan más de 20 años vasectomizados y a todos
aquellos sometidos a la vasectomía por encima de
los 40 años.

La Asociación Española de Urología emitió una
nota informativa en abril de 1993 donde recomen-
daba la realización de examen digital prostático y
PSA en los individuos que lleven 20 años o más
vasectomizados, así como la inclusión de informa-
ción sobre el resultado de los estudios citados en el
consentimiento informado previo a la intervención.

Recientemente el pasado año 2002, un estu-
dio del Instituto Nacional de Salud Estadouni-
dense ha demostrado, en contra de lo concluido
por ensayos previos, que los hombres vasectomi-
zados no tienen mayor riesgo de padecer cáncer
de próstata. Según se publica en el último núme-
ro del JAMA el equipo de Brian Cox, del Instituto
Nacional de la Salud Infantil y Desarrollo
Humano, entrevistó a 2.150 varones neozelande-
ses de entre 40 y 74 años, la mitad de los cuales
tenían cáncer de próstata diagnosticado. Tras los
ajustes oportunos se determinó que la vasecto-
mía no aumentaba el riesgo de padecer carcino-
ma de próstata. Este artículo del JAMA56 des-

miente por tanto definitivamente toda relación
entre cáncer de próstata y vasectomía.

Los científicos eligieron Nueva Zelanda por dos
razones: el país tiene una de las más altas preva-
lencias de vasectomía y el cáncer debe declararse
en un Registro Nacional de Enfermedad56.

4. Efectos e incógnitas de la vasectomía a
largo plazo

– Efectos inmunológicos
El 70% de los pacientes vasectomizados desa-

rrolla anticuerpos séricos antiespermáticos59,
con un máximo a las 6-8 semanas60. 

Es una respuesta inmune clásica a los antíge-
nos (espermatozoides). Los espermatozoides son
antígenos a causa de la barrera hemato-testicular
(en condiciones normales no la atraviesan) y por
el hecho de que ellos se forman después del desa-
rrollo del sistema inmune. Al romperse la barre-
ra hemato-testicular por la extravasación de
espermios secundaria a la obstrucción deferen-
cial aguda, se ponen en contacto con el sistema
inmune, sin que se haya evidenciado enfermeda-
des inmunitarias ni autoinmunes por dichos
anticuerpos. En la mayoría de los pacientes los
anticuerpos descienden a valores moderados.

Weiske en el 2001 publica que en 500 vasec-
tomizados sometidos a reversión de la vasecto-
mía, detecta anticuerpos antiespermáticos en el
13%26.

Se conoce que dichos anticuerpos son de 2
tipos:

- Anticuerpos antiespermáticos inmovilizan-
tes, presentes en el 30% de pacientes a par-
tir del primer año.

- Anticuerpos antiespermáticos aglutinantes,
que aparecen a los 2 años en el 62% de los
pacientes61.

– Alteraciones bioquímicas, patologías que
precisan hospitalización o enfermedades car-
diovasculares.

No se ha podido demostrar que los pacientes
vasectomizados tengan mayor riesgo, compara-
dos con grupos control62.

– Arteriosclerosis
En España Puyol y cols. en 199720 no encon-

traron cambios significativos sobre los factores
de riesgo conocidos en la patología arterioscleró-
tica en 103 pacientes vasectomizados.
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Un estudio anterior más amplio de Massey y
cols. en 198463 sobre 10.590 pacientes vasectomi-
zados, se comparó con el mismo número de
pacientes no vasectomizados, de la misma edad y
raza, y examinados para 54 enfermedades de órga-
nos importantes. La media de tiempo post-vasec-
tomía era de 7,9 años. Los resultados del estudio
mostraron un nivel similar o más bajo de enfer-
medades cardiovasculares, neoplasia y enferme-
dades autoinmunes, en el grupo de los vasectomi-
zados. La diabetes mellitus y la morbilidad general
era más baja en el grupo de los vasectomizados.

Manson en 199964, en 22.071 vasectomiza-
dos, evidenció que la vasectomía no aumentaba
el riesgo cardiovascular incluso 15 años después
de ser vasectomizado.

Se puede establecer hoy, que la vasectomía no
se asocia con un aumento de riesgo de arterioscle-
rosis o enfermedades autoinmunes. Sin embargo,
un grado más alto de morbilidad se apreció para
los vasectomizados en epididimitis y orquitis (lo
cual es lógico).

– Litiasis urinaria
Un estudio reciente con pacientes vasectomi-

zados y controles encontró un incremento de
riesgo duplicado para litiasis urinaria en vasecto-
mizados menores de 46 años, dicho factor de
riesgo persiste 14 años post-vasectomía65.

– Metabolismo hormonal
La testosterona producida por las células de

Leydig no se ve afectada por la vasectomía66. Un
estudio multicéntrico reveló concentraciones más
bajas en suero de la globulina fijadora de hormo-
na sexual (SHBG) y un ratio más alto de DHT/T
en los vasectomizados que en los controles.
Resultados similares con elevación de la DHT en
los vasectomizados se vieron en el estudio de Mo
y cols. en 199567. Este perfil endocrino alterado
en pacientes vasectomizados necesita evaluación
posterior en estudios longitudinales. A fecha de
hoy no hay motivo biológico de por qué la vasec-
tomía influiría en la conversión de testosterona
en dihidrotestosterona.

– Alteraciones psicológicas
Los pacientes con alteraciones psicológicas

previas, no se deben de intervenir de vasectomía
sin una amplia discusión preoperatoria para
aclarar los problemas psicológicos, y consecuen-
temente llegar a la consideración de si la vasec-

tomía debería realizarse más tarde o no hacer-
la26. En España, y más concretamente en nues-
tro medio, la fuerte demanda en consultas exter-
nas no ofrece muchas oportunidades para exten-
derse con los pacientes problemáticos, debiendo
citarles en otra ocasión o incluso fuera del hora-
rio de consultas para aclarar estas dudas.

– Vasectomía y cáncer testicular
La asociación de vasectomía y cáncer de testí-

culo ha sido discutida, sin que hasta la actuali-
dad los datos epidemiológicos publicados hayan
aportado alguna relación etiopatogénica con esta
neoplasia68,69.

Los estudios relacionados con el cáncer de
testículo son controvertidos. En todas las investi-
gaciones donde se demostró una relación positi-
va entre el cáncer testicular y la vasectomía, ésta
estaba relacionada con causas epidemiológicas.
Estadísticamente es muy difícil establecer una
correlación positiva, particularmente porque la
incidencia de carcinoma testicular en la pobla-
ción es de 2-8/100.000 varones. En un impor-
tante estudio de cohortes con más de 73.000
hombres, no se observó riesgo aumentado de
cáncer testicular después de la vasectomía68.

El cáncer testicular se origina a partir de un
carcinoma in situ (CIS). Se cree que el CIS es un
gonocito maligno formado durante la embriogé-
nesis. La vasectomía podría precipitar el desarro-
llo de cáncer testicular pero a partir de una lesión
preinvasiva de CIS70.

– Vasectomía y cáncer de próstata, ¿el por
qué de la controversia?

Tema controvertido por haber 2 opiniones
contradictorias, unos opinan que la vasectomía sí
aumenta el riesgo de cáncer de próstata y otros
que no.

Entre los estudios que opinan que la vasec-
tomía aumenta el riesgo de cáncer de próstata
tenemos 2 estudios de cohortes de Giovannucci
en 1993a54 y 1993b71 y 2 investigaciones de
Mettlin en 199072 y Rosenberg en 199073 que
dicen que los vasectomizados tienen un aumen-
to de riesgo de cáncer de próstata, sobre todo
los que están más de 20 años operados. Sin
embargo, la diferencia de mortalidad no es sig-
nificativa.

Otros autores como Lesko y cols. en 199974,
en un estudio realizado en Massachusetts, no
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confirman la hipótesis de que la vasectomía
aumente el riesgo de cáncer en hombres mayores
de 55 años.

Bernal Delgado y cols. en 199827 realizaron
un meta-análisis de todos los estudios importan-
tes sobre vasectomía y cáncer de próstata en la
literatura, concluyendo que no hay relación cau-
sal entre vasectomía y cáncer de próstata.

Más recientemente un artículo publicado en
JAMA de Brian Cox y cols. en 200256 desmiente
toda relación entre vasectomía y cáncer de prós-
tata y aclara definitivamente que la vasectomía
no aumenta el riesgo de cáncer de próstata.

Nosotros éramos partidarios de no recomendar
la vasectomía a pacientes con antecedentes fami-
liares de cáncer de próstata (padres/hermanos),
ahora tenemos dudas de si debemos aconsejarla
o no, incluso existiendo estos antecedentes, en
vistas al trabajo de Cox y cols.56.

¿Pero por qué se obtienen estos diferentes
resultados en un tema tan importante?

Las diferencias podrían deberse a sesgos en la
selección de los participantes en el estudio y en
los controles, y también en la forma en la que se
ha obtenido la información de los pacientes
incluidos en el estudio (cuestionarios, entrevistas
telefónicas, etc.) y a la confusión existente en la
relación entre vasectomía y cáncer de próstata.

En USA y Europa Occidental, la vasectomía es
realizada por urólogos. Por lo tanto es más fácil
pensar que un porcentaje de pacientes tengan un
examen preoperatorio rectal y un chequeo de su
PSA a diferencia de los pacientes que no son ope-
rados por urólogos26.

En un meta-análisis Bernal Delgado y cols. en
199827 hallan un riesgo significativo más elevado
de cáncer de próstata, después de la vasectomía en
los estudios hospitalarios (riesgo relativo=1,98;
95% intervalo confianza entre 1,37-2,86) y no
hallan riesgo aumentado en los estudios basados
en población general no hospitalaria (riesgo relati-
vo 1,12; 95% intervalo confianza entre 0,96-1,32).

Los hombres vasectomizados son sexualmen-
te más activos, tienen mejor salud y viven más
tiempo, por ello se ven con menos frecuencia en
los hospitales que los no vasectomizados75.

Sin embargo una vida prolongada se asocia
con el riesgo de desarrollar cáncer de próstata en
la vejez, tanto en vasectomizados como en no
vasectomizados.

En 1998 Peterson y Howards28 del Centro Na-
cional de Atlanta para la Prevención de Enferme-
dades Crónicas y Promoción de la Salud, llegaron
a la conclusión de que los estudios de relación
entre vasectomía/cáncer de próstata son incon-
sistentes y que las asociaciones observadas entre
los estudios más positivos son débiles epidemio-
lógicamente.

No debe causar sorpresa esta supuesta rela-
ción entre vasectomía y cáncer de próstata, ya
que se tardó 10 años en refutar la idea de que la
vasectomía incrementaba el riesgo de arterioscle-
rosis en el varón.

Por lo tanto en EE.UU como en Europa, las
parejas siguen usando la vasectomía como un
método seguro de anticoncepción76, la población
general no está nada preocupada por esta posible
asociación.

La American Urological Association, en un
informe apoyado por la German Society of
Urology, recomienda que se debería realizar exá-
menes preventivos a partir de los 40 años a los
vasectomizados, con tacto rectal y PSA anuales.

En este momento no hay razones para que los
hombres vasectomizados se sometan a reversión
de su vasectomía por riesgo de cáncer de prósta-
ta. Previo a la vasectomía a los pacientes se les
debe informar de que deben someterse a estudios
posteriores pertinentes, dejando la decisión final
para él.

Un análisis del factor de riesgo de cáncer de
próstata en más de 500.000 varones en un estu-
dio nacional de PSA fue insuficiente para demos-
trar relación entre vasectomía y cáncer de prós-
tata77.

5. ¿Es la vasectomía beneficiosa a la larga?
Alrededor de un 5% de varones vasectomiza-

dos consideran someterse a la reversión de la
vasectomía. El 90% de estos casos se deben a un
nuevo matrimonio con una mujer más joven y el
deseo de tener hijos. Considerando un grado de
divorcio por encima del 50% en los países occi-
dentales, este % de reconversiones es bastante
bajo, lo que hace pensar que los hombres que se
someten a la vasectomía tienen parejas estables y
la decisión la tenían clara78.

Al haber tantos divorcios, se debería esperar
un % más alto para la vaso-vasostomía. La vaso-
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vasostomía tiene un éxito quirúrgico del 75-95%
y ofrece un % de embarazos del 40-75%79. El
coste de la operación de reconversión es más bajo
que si se hubiesen adoptado métodos anticon-
ceptivos durante 7-9 años80.

En opinión de Weiske 200126 no se justifica la
criopreservación de semen preoperatoria en
general, ya que el 95% de los vasectomizados no
desearán nunca hacerse la reconversión. Además
podría sobrepasar el coste de la propia reconver-
sión si se deja el semen congelado entre 7-9 años.

La vasectomía debe realizarse a quien esté
seguro al 100% de que la quiere, es decir que sea
opinión definitiva. La criopreservación ¿debe
ofrecerse a los pacientes con dudas? ¿o por el
contrario no debe hacerse la vasectomía?. La
criopreservación no debe ofrecerse a los pacien-
tes ya que disminuye la seriedad de la decisión
por la vasectomía.

6. ¿Es necesario el estudio histológico del
segmento de deferente extirpado?

Es un procedimiento común que realizamos
para demostrar que se ha llevado a cabo la inter-
vención de vasectomía. Se realiza para asegurar-
nos de que lo que se extirpa es el deferente y es
una seguridad para el paciente y para el cirujano.
Sin embargo esta medida no es requerida legal-
mente.

Es un procedimiento costoso, y quizá innece-
sario, que causa gasto adicional sin proveer
beneficios significativos. Hay autores como De los
Ríos y Castro con amplia experiencia en esta
cirugía que han abandonado la práctica del estu-
dio histológico del deferente resecado23.

Desde el punto de vista legal no es necesario,
y no es necesario legalmente ya que demuestra
que el vaso resecado es el deferente, pero no
aporta información sobre si el procedimiento qui-
rúrgico se llevó a cabo correctamente.

En caso de no cortar el deferente por error
de identificación, el primer espermiograma
mostrará numerosos espermatozoides móviles
que persistirán en sucesivos análisis de semen
posteriores.

En resumen, es una práctica costosa que no
protege al paciente de recanalizaciones posterio-
res. Aunque en raras ocasiones puede informar
incidentalmente de la repercusión de las enfer-

medades generales o metabólicas en el deferente,
como por ejemplo la diabetes y la calcificación
deferencial48.

La vasectomía en los Congresos Nacionales
de Urología y publicaciones nacionales

Hemos revisado los abstracts de todos los
libros de resúmenes de los Congresos Nacionales
de Urología (CNU) desde el año 1993 al 2003 (11
años), y hemos reseñado las citas referentes a la
vasectomía que quedan reflejadas en la Tabla
XIX. En estos 11 años se han presentado en los
CNU un total de 11 trabajos relacionados con la
vasectomía. La mayoría de los cuales no eran
realmente sobre esta técnica sino sobre su recon-
versión o vaso-vasostomía. Así, había 7 comuni-
caciones sobre vasovasostomía, 3 sobre la vasec-
tomía o su morbilidad y 1 sobre agenesia defe-
rentes. La media de comunicaciones anuales
sobre vasectomía en nuestros CNU es de 1 por
año, ¿es una patología olvidada?, o ¿carece de
interés urológico?.

Quizá se trate más en los Congresos
Nacionales de Andrología, a este respecto sólo
dispongo de datos del X Congreso de Alicante
2001 con un total de 5 comunicaciones en 1 año:
Romero Pérez y cols.14, Romero Maroto y cols.91,
Lertxundi92, Llopis93, Canovas y cols.94.

La vasectomía tampoco ha recibido en general
especial trato en las publicaciones científicas
nacionales, injusto diría yo, si tenemos en cuen-
ta que es la cirugía urológica más frecuente que
se realiza en España. Impresiona que no sea
tema de interés general, salvo excepciones, que
recogemos y deseamos haberlas recogido todas y
si hemos omitido alguna ha sido involuntaria-
mente.

Hemos realizado una extensa revisión de la
literatura nacional en las 2 revistas nacionales
más prestigiosas Actas Urológicas Españolas y
Archivos Españoles de Urología así como en
otras revistas también de la especialidad e
incluso de libros. Tenemos documentadas 30
publicaciones sobre la vasectomía o relaciona-
das con ella, de otros tantos autores, en las que
hemos incidido sobre todo en el estudio de sus
complicaciones, y en las que se reseña autor,
revista/libro año, número de casos y % de com-
plicaciones (Tabla XX).
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Revisión de las complicaciones de la
vasectomía
La vasectomía es una intervención urológica

técnicamente sencilla, pero no por ello exenta de
complicaciones y como tal acto quirúrgico
(manual) está sujeta a una serie de comorbilida-
des que detallaremos tanto a nivel nacional como
internacional, en respectivas tablas.

La tasa de complicaciones derivadas de la pro-
pia intervención oscila entre un 0-18%11. Su gra-
vedad y naturaleza puede ser sumamente varia-
ble, desde una leve equimosis hasta una grave
gangrena genital22,49,50, una endocarditis bacte-
riana51 o incluso la muerte24.

Otra complicación, quizá la más desagradable
para facultativos y pacientes, es la derivada de la
recanalización espontánea temprana, cuya tasa
es de 0,36% o tardía cuya tasa es del 0,03%, con
el fallo de la vasectomía y el embarazo de la espo-
sa y/o nacimiento de un nuevo hijo3,32.

– Tipo de complicaciones referidas en la litera-
tura nacional española (Tablas XXI y XXII).

A nivel nacional español existen también refe-
rencias acerca de las complicaciones de la vasec-
tomía, entre las que destacan las series de nume-
rosos autores como Arango y cols. en 198816,
Arango y cols. en 19933, Romero y cols. en
200114, Castillo y cols. en 199217, González y
cols. en 1992105, entre otros.

Hemos estudiado a 20 autores nacionales
entre 1987 y 2002 con aportación de 30 compli-
caciones diferentes. Estos 16 años, los hemos
dividido en dos periodos, uno de 10 años (1987-
1996) con 10 autores (Tabla XXI) y otro de 6 años
(1997-2002) con 10 autores (Tabla XXII).

Es de esperar que estas complicaciones referi-
das en la literatura se vean disminuidas en el
futuro, a partir de los trabajos que se siguen lle-
vando a cabo sobre los efectos de la vasectomía
sobre el tracto genital masculino, en especial
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TABLA XIX
COMUNICACIONES SOBRE LA VASECTOMÍA EN LOS CONGRESOS NACIONALES DE UROLOGÍA 

PERIODO 1993-2003 (11 AÑOS)

Años Nº congreso AEU Ciudad Nº comunicaciones Autores Temática

1993 LVIII CNU Málaga 0

1994 LIX CNU Sitges 1 Hernáez Manrique Vaso-vasostomía
(+ 5 experimentales) y cols.81 post-vasectomía

1995 LX CNU Santiago Compostela 0

1996 LXI CNU Santander 2 Martín y cols.82 Morbilidad
Pomerol y cols.83 vasectomía*

Vaso-vasostomía

1997 LXII CNU Valladolid 0

1998 LXIII CNU Cádiz 1 Delgado Martín y cols.84 Vaso-vasostomía

1999 LXIV CNU Zaragoza 1 Valero Millán y cols.85 Vaso-vasostomía

2000 LXV CNU Madrid 3 Valero Millán y cols.10,86 Mesa redonda:
Clemente y cols.87 vasectomía*

Vaso-vasostomía
Agenesia deferentes

2001 LXVI CNU Granada 2 Jiménez Aristu y cols.88 Vaso-vasostomía
Gómez de Vicente y cols.89 Espermiograma

post-vasectomía*

2002 LXVII CNU Murcia 1 Cos Calvet y cols.90 Vaso-vasostomía

2003 LXVIII CNU Las Palmas de 0
Gran Canaria

Total

11 años 11 congresos 11 referencias 9 autores 3 referencias
específicas
vasectomía

Las referencias específicas sobre vasectomía son las marcadas con * y negrita.
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TABLA XX
PUBLICACIONES NACIONALES SOBRE LA VASECTOMÍA Y SUS COMPLICACIONES. PERIODO 1986-2002

Autores Año Publicación Nº casos % complicaciones

1. Núñez y cols.95 1986 Actas Urol Esp 10: 55 Trabajo experimental ratas

2. Mayor y cols.15 1987 Actas Urol Esp 9: 481 140 35 (25%)

3. Arango y cols.16 1988 Actas Urol Esp 12: 430 500 12 (2,4%)

4. Álvarez González1 1989 Andrología. Teoría y Revisa anticoncepción 4,3-9,6%
práctica (LIBRO) masculina

5. McDonald96 1991 BMJ Internacional (edición Vasectomía y testículos
español) 3: 8 humanos

6. Castillo y cols.17 1992 Arch Esp Urol 45: 63 1800 108 (6%)

7. Álvarez González11 1993 Cuadernos de Urología 11: 3-9 Revisión vasectomía 0-18%

8. Arango y cols.3 1993 Arch Esp Urol 46: 29-34 Seminograma post-
vasectomía 313 casos

9. Ruiz y Leva97 1993 Tratado Urología Jiménez Anticoncepción masculina 6,4% inmediatas
Cruz-Rioja Sanz voll, cap. 56: 913 3,2% tardías

10. Ruiz y Pomerol98 1994 Práctica Andrológica. Contracepción quirúrgica No se especifica %
Pomerol-Arrondo. LIBRO
cap. 73: 609

11. Viladoms y Li4 1994 Arch Esp Urol 47: 695 Vasectomía sin bisturí

12. Saiz y cols.18 1994 Actas Urol Esp 18: 552-554 Vasectomía y cáncer próstata

13. Saladié y cols.99 1996 Arch Urol Esp 49: 507-510 Vaso-vasostomía

14. Cozcolluela y cols.100 1996 Actas Urol Esp 20: 750 Espermatocele

15. Pellicé y cols.2 1996 Iªs Jornadas Técnicas de Revisión vasectomía
Atención Primaria ICS-CERVERA

16. Sánchez y cols.101 1996 Actas Urol Esp 20: 403 Trabajo experimental ratas

17. Pujol y cols.20 1997 Actas Urol Esp 21: 609-613 Vasectomía y arteriosclerosis

18. Llarena y cols.19 1997 Arch Esp Urol 50: 534-536 Vasitis nodosa

19. Bates102 1997 Br J Urol (edición española) Anticuerpos antiespermatozoides
80: 691-697 e infertilidad

20. Pellicé y cols.21 1998 Urologia i Comarques 7: 1-3 Consideraciones sobre
V Jornada de L’ACUC vasectomía

21. Artiles y Chesa12 1998 Actualización en Contracepción masculina
Andrología (LIBRO) 11: 1-15

22. Mora y Jiménez8 1998 Colección Jurisprudencia Complicaciones jurídicas Recanalización espontánea
Práctica (LIBRO 147) vasectomía 0,3-1%

23. Pellicé5 1998 Actas Urol Esp 22: 547-551 Revisión vasectomía 6%

24. Romero Pérez y cols.13 1999 XXXIII Congreso Urología Impétigo escrotal
Asociaciones Valenciana y estafilocócico y shock
Murciana. LIBRO séptico post-vasectomía
RESÚMENES, pág. 40

25. De Diego y cols.22 2000 Arch Esp Urol 53: 275-278 Gangrena de Fournier tras
vasectomía

26. Domínguez y López103 2001 Actas Urol Esp 25: 770-773 Agenesia de deferente

27. Romero Pérez y cols.14 2001 X Congreso Nacional Complicaciones en 273 10,98%
Andrología. LIBRO vasectomías
RESÚMENES, pág. 61

28. Merenciano y cols.44 2002 IV Congreso Sociedad Espermiograma post-
Española Contracepción. vasectomía
LIBRO RESÚMENES, pág. 178

29. Pellicé104 2002 Actas Urol Esp 26: 310 Agenesia unilateral de deferente

30. Romero Pérez48 2002 Actas Urol Esp 26: 380 Calcificación de conducto
deferente

Total 30 referencias 17 años
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TABLA XXI
REVISIÓN DE LAS COMPLICACIONES DE LA VASECTOMÍA EN LAS SERIES NACIONALES. TIPO DE COMPLICACIONES 

REFERIDAS EN LA LITERATURA NACIONAL ESPAÑOLA. PERIODO 1987-1996 (10 AUTORES)

Autores Mayor y Arango y Álvarez Castillo y Álvarez Ruiz y Ruiz y Viladoms y Pellicé y Cozcolluela y Total
cols. 198715 cols. 198816 González 19891 cols. 199217 González 199311 Leva 199397 Pomerol 199498 cols. 19944 cols .19962 cols. 1996100

Nº de pacientes 140 313 No consta 1800 No consta 840 No consta 100 No consta 1 caso clínico 2880

Nº pacientes con 35 No consta No consta 108 No consta 81 No consta 0 No consta 224
complicaciones

Tasa complicaciones 25% 6% 6% 0-18% 9,6% 0% 6%

Tipo complicaciones

11. Orquiepididimitis 25/17,85% 0,2-6,1% Citada %? Citada %?

12. Granuloma 70/3,88% Citado %? Citado %?
12. espermático

13. Orquialgia crónica 15/0,83% 0,1-3%

14. Hematoma escroto 8/0,44% 0-18,2% Citado Citado %? 0%

15. Hemorragia herida %?

16. Dolor relación
11. sexual

17. Disminución líbido

18. Anorgasmia

19. Prostatitis crónica

10. Intolerancia sutura

11. Infección seminal

12. Infección herida 10/7,14% 12/0,66% 0,2-1% Citada %? 0%

13. Absceso escrotal 6%

14. Impétigo escrotal

15. Gangrena Fournier

16. Agenesia unilateral
16. deferente

17. Fístula deferento- Citada %?
17. cutánea

18. Recanalización 0,4-1% 3/0,16% 0,4-1%
18. espontánea

19. Recanalización 0,36% 0,36% 0,36%
19. precoz

20. Recanalización 0,03% 0,03% 0,03%
20. tardía

21. Ác. antiespermato- 30%/1º año
21. zoides inmovilizantes

22. Ác. antiespermato- 62%/2º año
22. zoides aglutinantes

23. Vasitis nodosa

24. Alt. psico-sexuales 1-21%

25. Hidrocele

26. Espermatocele 1 caso

27. Ca. próstata/
27. testículo

28. Disminución vol <10-15% <10-15%
28. eyaculado

29. Litiasis urinaria

30. Paternidad y pleito
30. judicial

Total pacientes 140 1800 840 100 2880
series nacionales

Tasa 25% 6% 9,6% 7,77%
complicaciones
nacionales

*Sólo hemos encontrado 4 series con datos fiables en el periodo 1987-1996 (marcadas en negrita).
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TABLA XXII
REVISIÓN DE LAS COMPLICACIONES DE LA VASECTOMÍA EN LAS SERIES NACIONALES. TIPO DE COMPLICACIONES

REFERIDAS EN LA LITERATURA NACIONAL ESPAÑOLA. PERIODO 1997-2002 (10 AUTORES)

Autores Llarena y Pellicé y Artiles y Pellicé  Romero Pérez De Diego y Romero Pérez Merenciano Pellicé Romero Pérez Total
cols. 199719 cols. 199821 Chesa 199812 19985 y cols. 199913 cols. 200025 y cols. 200114 y cols. 200244 2002104 200248

Nº de pacientes 1 caso clínico No consta No consta No consta 1 caso clínico 1 caso clínico 273 300 1 caso clín. 1 caso clínico 273

Nº pacientes con No consta No consta No consta No consta 30 No consta No consta No consta
complicaciones

Tasa complicaciones No consta 6% No consta 6% No consta No consta 10,98% No consta No consta No consta 10,98%

Tipo complicaciones

11. Orquiepididimitis 5% 12/4,39%

12. Granuloma 1 No consta 5/1,83%
12. espermático %

13. Orquialgia crónica 0,1-3% 0,05% 0,1-3% 3/1,09%

14. Hematoma escroto 2% 2/0,73%

15. Hemorragia herida 2/0,73%

16. Dolor relación
11. sexual

17. Disminución líbido 1/0,36%

18. Anorgasmia 1/0,36%

19. Prostatitis crónica 1/0,36%

10. Intolerancia sutura 1/0,36%

11. Infección seminal 1/0,36%

12. Infección herida

13. Absceso escrotal

14. Impétigo escrotal 1 caso 1/0,36%

15. Gangrena Fournier 1 caso

16. Agenesia unilateral 1 caso
16. deferente

17. Fístula deferento- Citada %?
17. cutánea

18. Recanalización 1
18. espontánea

19. Recanalización 0,36%
19. precoz

20. Recanalización 0,03%
20. tardía

21. Ác. antiespermato- No consta
21. zoides inmovilizantes %

22. Ác. antiespermato-
22. zoides aglutinantes

23. Vasitis nodosa 1

24. Alt. psico-sexuales

25. Hidrocele

26. Espermatocele

27. Ca. próstata/ Es citado
27. testículo

28. Disminución vol > 5-10%
28. eyaculado

29. Litiasis urinaria Es citada

30. Paternidad y pleito
30. judicial

Total pacientes 273 273
series nacionales

Tasa 10,98% 10,98%
complicaciones
nacionales

*Sólo hemos encontrado 1 serie con datos fiables en el periodo 1997-2002 (marcada en negrita).



sobre el testículo. Estos estudios merecen nues-
tro interés porque buscan distintas modalidades
técnicas de vasectomía con el fin de encontrar el
método oclusivo más eficaz del deferente, más
fácil de realizar, con menos complicaciones, y que
mejore el pronóstico para una posterior vaso-
vasostomía106-113.

– Tipo de complicaciones referidas en la litera-
tura internacional (Tablas XXIII y XXIV).

Uno de los trabajos pioneros que las aborda
en especificidad es el de Philp y cols. de 198432 y
el de Raspa de 1993114, aunque existen muchos
más que se detallan en las Tablas XXIII y XXIV.
Hemos revisado 22 autores internacionales entre
1984 y 2002 recogiendo un total de 42 distintas
complicaciones de gravedad variable.

Hemos dividido estos 19 años, en dos perio-
dos: uno de 1984-1998 con estudio de series de
11 autores (Tabla XXIII) y otro de 1998-2002 con
series de otros 11 autores (Tabla XXIV).

Estas variadas y posibles complicaciones que
se presentan en la vasectomía, nos han de poner
en aviso sobre como está la situación legal de la
vasectomía en España, tema que abordaremos a
continuación.

Encuadramiento de la vasectomía en la clá-
sica medicina curativa y en la moderna medi-
cina satisfactiva

En materia sanitaria y antes de analizar los
requisitos que han de concurrir para que prospe-
re la reclamación de daños y perjuicios, es preci-
so conocer una dualidad en la naturaleza jurídi-
ca del acto médico que los Tribunales han esta-
blecido por su evidente distancia entre ambos.
Nos referimos a las diferencias existentes entre la
clásica “cirugía o medicina curativa” y la menos
clásica “cirugía o medicina satisfactiva”. Médi-
camente, se diferencian en que la primera de
ellas tiene como objetivo la curación del paciente,
y la segunda, en cambio, persigue como finalidad
un beneficio estético o funcional que no supone
de por sí una curación del paciente, es decir, que
no es una necesidad la que lleva a someterse a
este tipo de medicina o cirugía.

Jurídicamente, la diferencia esencial radica en
que, al perseguirse en la cirugía satisfactiva nor-
malmente un resultado, se acentúa la obliga-
ción del facultativo de obtener el resultado y

de informar al paciente de los riesgos y por-
menores de la intervención a que va a ser some-
tido. En cambio, en la cirugía curativa prevalece
la obligación de medios del facultativo, sin que
esté sometido a la obligación de resultados, con-
sistiendo la diligencia del médico en emplear
todos los medios a su alcance para conseguir, si
es posible, la curación del paciente, siempre
teniendo en cuenta la situación peculiar de éste
y, por supuesto, el medio en el que se actúa y las
circunstancias concurrentes en el caso concreto.

Desde el punto de vista procesal, la importancia
de la distinción entre ambos tipos de medicina
radica en que cuando prevalezca la obligación de
medios, concretamente en la cirugía curativa, se
descarta cualquier tipo de responsabilidad objetiva,
no procediendo tampoco la aplicación de la inver-
sión de la carga de la prueba, correspondiendo
siempre a la parte actora, como necesario deber
procesal, demostrar en juicio que concurren los
requisitos exigidos en el artículo 1902 y en su rela-
ción con el 1903 del Código Civil, para el éxito en la
demanda planteada. Así se ha pronunciado el
Tribunal Supremo en temas de una supuesta res-
ponsabilidad médica en sentencias como las de 7
de febrero de 1990, 16 de noviembre de 1991 y 8
de mayo de 1991, 8 de octubre de 1992, 2 de febre-
ro y 4 y 15 de marzo de 1993, entre otras muchas.

La vasectomía, se viene considerando como
una intervención de naturaleza jurídica interme-
dia o híbrida entre ambos tipos de medicina.
Dentro de la habitual información a la que todo
usuario de la sanidad tiene derecho al someterse
a cualquier acto médico, en la vasectomía se hace
preciso que el paciente conozca que la operación,
pese a estar correctamente practicada y por moti-
vos ajenos a la conducta del cirujano, puede que
no de el resultado perseguido, con lo que el sujeto
vasectomizado, como antes vimos, recupera su fer-
tilidad con las consecuencias que dicha situación
comporta. Por tanto, cobra especial relevancia la
información al paciente de la probabilidad de que
acontezca esta complicación ya definida.

La operación de vasectomía, sin perder el
carácter de arrendamiento de servicios y, por
tanto, sujeto el facultativo a la obligación de
medios, se aproxima de forma notoria al arren-
damiento de obra, con la consiguiente exigencia
de una mayor garantía del resultado perseguido.
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TABLA XXIII
TIPO DE COMPLICACIONES REFERIDAS EN LA LITERATURA INTERNACIONAL. PERIODO 1984-1998 (11 AUTORES)

Autores Philp Viddeleer O’Brian Benger Ekman Schmidt Choe Lessing Kronmal Lebrecque Peterson
198432 199224 199545 199546 1995115 199535 1996116 1996117 199765 1998118 199828

Nº casos 16.796 1 caso 1.000 633 107 6.248 182 1 caso Revisión 1.223 Revisión

Nº complicaciones 72/534 ¿? 6 61 33/91 517 34 94 No consta

% complicaciones 13,48% ¿? 0,60% 9,63% 36,26% 8,27% 18,68% 7,68% No consta

Tipo complicaciones

11. Orquiepididimitis congestiva 41/7,7% 300/4,8%

12. Granuloma deferencial 90/1,44%

13. Orquialgia crónica 6/0,90% 34/18,68%

14. Hematoma escrotal 5/0,92% 17/0,3%

15. Hemorragia herida 19/3,6% 24/28%

16. Dolor relación sexual

17. Disminución líbido

18. Anorgasmia

19. Prostatitis crónica

10. Intolerancia sutura 1/0,15%

11. Infección seminal

12. Endocarditis bacteriana
12. Sthaphylococcus hominis

13. Endocarditis bacteriana 1 caso
13. Sthaphylococcus lugdunensis

14. Paternidad y pleito judicial

15. Paternidad sin pleito judicial

16. Impétigo escrotal-sepsis

17. Recanalización espontánea 57/16796
0,34%

18. Recanalización precoz

19. Recanalización tardía 1/0,15%

20. Persistencia espermios 6/0,6% 27/4,2%
20. eyaculado

21. Infección herida 7/1,3% 9/10%

22. Ác. aglutinantes

23. Ác. inmovilizantes

24. Absceso escrotal

25. Vasitis nodosa

26. Alt. psico-sexuales

27. Hidrocele

28. Gangrena Fournier 1 caso

29. Cáncer próstata No > riesgo

30. Cáncer testículo

31. Disminución eyaculado

32. Litiasis urinaria Riesgo x2

33. Fallo vasectomía. 31/4,9%
33. Reoperación

34. Perforación hidrocele

35. Arteriosclerosis

36. Granuloma epididimario 56/0,9%

37. Funiculitis 8/0,13%

38. Disfunción sexual 39/0,62%

39. Fístula deferento-cutánea 1/0,15% 1/0,01%

40. Agenesia deferencial
40. (hallazgo)

41. Fascitis necrotizante
41. Streptococo piógenes grupo A

42. Muerte 1 caso
(mismo)

*5 series “fiables” en el periodo 1984-1998 (en negrita). Total de pacientes de este periodo: 24.966.
Total pacientes “bien controlados”: 534 + 633 + 91 + 6.248 + 182 = 7.688
Control de complicaciones: cuestionario postal o encuesta telefónica. Complicaciones en: 72 + 61 + 33 + 517 + 34 = 717 (9,32%)
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TABLA XXIV
TIPO DE COMPLICACIONES REFERIDAS EN LA LITERATURA INTERNACIONAL. PERIODO 1998-2003 (11 AUTORES)

Autores Kessler Verhulst Seidi Nangia y Fervenza y Badrakumar West Schwingl Christensen Nielsen De Los Rios
1998119 199947 2000120 cols. 2000121 cols. 2000122 200042 2000123 200031 2002124 2002125 200323

Nº casos 1 caso Revisión 150 4 casos 1 caso 1321 60 Revisión 99 2563 5000

Nº complicaciones No consta 7 34/1104 13 No consta 36 36 502

% complicaciones No consta 4,66% 3,07% 21,66% No consta 36,36% 1,40% 10,04%

Tipo complicaciones

11. Orquiepididimitis congestiva 0,4-6% 22/0,44%

12. Granuloma deferencial 15-40% 6/0,12%

13. Orquialgia crónica 13/21,66% 9,9% 10/0,20%

14. Hematoma escrotal 1-4,6% 13/13% 41/0,82%

15. Hemorragia herida

16. Dolor relación sexual

17. Disminución líbido

18. Anorgasmia

19. Prostatitis crónica

10. Intolerancia sutura 15/0,30%

11. Infección seminal

12. Endocarditis bacteriana 1 caso
12. Sthaphylococcus hominis

13. Endocarditis bacteriana 4 casos/ 1 caso
13. Sthaphylococcus lugdunensis

14. Paternidad y pleito judicial 6 casos/

15. Paternidad sin pleito judicial 32 casos/ 47/0,94%

16. Impétigo escrotal-Sepsis

17. Recanalización espontánea 181/3,62%

18. Recanalización precoz

19. Recanalización tardía

20. Persistencia espermios 27/2%
20. eyaculado

21. Infección herida %? 3,5% 9/13% 18/0,36%

22. Ác. aglutinantes 52-68%

23. Ác. inmovilizantes 52-60%

24. Absceso escrotal 11/0,22%

25. Vasitis nodosa No da % 11/0,22%

26. Alt. psico-sexuales Menciona

27. Hidrocele

28. Gangrena Fournier

29. Cáncer próstata No riesgo No > riesgo

30. Cáncer testículo No riesgo

31. Disminución eyaculado

32. Litiasis urinaria

33. Fallo vasectomía. 21 casos/ 5/5% 36/1,4% 115/2,3%
33. Reoperación

34. Perforación hidrocele 7/4,66%

35. Arteriosclerosis

36. Granuloma epididimario

37. Funiculitis 17/0,34%

38. Disfunción sexual 8/0,16%

39. Fístula deferento-cutánea

40. Agenesia deferencial 7/0,14%
40. (hallazgo)

41. Fascitis necrotizante
41. Streptococo piógenes grupo A

42. Muerte

*5 series “fiables” en el periodo 1998-2003 (en negrita). Total de pacientes de este periodo: 9.193.
Total pacientes “bien controlados”: 1104+60+99+2563+5000 = 8826.
Control de complicaciones: Cuestionario postal o encuesta telefónica complicaciones en: 34+13+36+36+502 = 621 (7,03%).

Para ambas series: 7.688+8826 = 16.514 pacientes.
Hallamos complicaciones en 717+621 = 1338 (8,10%).



Pero hemos analizado que el resultado no
siempre se consigue pese a que la conducta
seguida por el cirujano haya sido la correcta. La
diligencia del médico se completará siempre y
cuando se haya advertido e informado al pacien-
te de que, pese a la corrección del acto médico,
existe la posibilidad de la anteriormente estudia-
da recanalización espontánea entre ambos extre-
mos del deferente8.

Complicaciones jurídico-médicas en la
intervención de vasectomía

Reclamación de daños y perjuicios: resultado,
negligencia y relación de causalidad.

Los tres anteriores son los requisitos que
nuestra jurisprudencia ha ido delimitando en
reclamaciones contra facultativos, para declarar
el derecho de los perjudicados a obtener una
indemnización por parte del médico. Como vimos
antes, se descarta en estos casos cualquier tipo
de responsabilidad objetiva en clara diferencia
con otras reclamaciones como las de “tráfico”
debiendo concurrir, por tanto, un acto negligente
o contrario a la denominada “lex artis ad
hoc”126, como se contempla en la Sentencia del
Tribunal Supremo de 25 de abril de 1994, que
inicia la posterior “selección de jurisprudencia”.

En la intervención de vasectomía, puede pro-
ducirse un triple resultado dañoso: por un lado,
la recanalización, que requerirá para subsanar-
la una reintervención; por otro lado, la posibilidad
de que el vasectomizado engendre un hijo con las
consecuencias en el plano económico que el “naci-
miento de un hijo no deseado” supone y que más
adelante se analizan; y, además, no puede des-
cartase absolutamente algún otro daño en el
orden físico del paciente, como consecuencia de
la intervención, como se verá en la Sentencia del
Tribunal Supremo de 31 de enero de 1996, que
condenó a abonar una indemnización de 100.000
ptas, cuantía que se correspondía con las secue-
las sufridas por el paciente, consistentes en supu-
raciones y fístula en testículo derecho.

Ciñéndonos al daño consistente en el naci-
miento de un hijo tras la recanalización, para que
este daño genere una indemnización, es necesario
que exista negligencia en la conducta del facultati-
vo y, por ende, relación causa-efecto entre dicha
negligencia y el resultado dañoso producido. De

este tema de actualidad un excelente trabajo
sobre embarazos post-vasectomía es el publicado
por Lertxundi en 2001127.

La negligencia, consistirá en la ausencia o
defectuosa información, que va a recibir el
paciente de las complicaciones de la opera-
ción. Es preciso que el mismo conozca la exis-
tencia de posibilidades, (remotas pero existen-
tes), de que la vasectomía no surta efectos
pese a estar correctamente practicada.

La suficiente o insuficiente información es un
tema que nuestros Tribunales se han encargado
de delimitar no sólo en las vasectomías, sino en
la totalidad de intervenciones quirúrgicas y actos
médicos de las distintas especialidades sanita-
rias. El punto de partida que ha servido para con-
siderar si ha existido una adecuada información
lo tenemos en la Ley General de Sanidad, con
algunas referencias, cada vez más comunes, al
deber de información que se contiene en el artí-
culo 13 de la Ley General para la Defensa de
Consumidores y Usuarios128.

La norma sanitaria, aprobada mediante Ley
14/1986, de 25 de abril, en su artículo 10.5 esta-
blece el derecho de todo paciente a que se le de en
términos comprensibles, a él y a sus familiares o
allegados, información completa y continuada,
verbal y escrita sobre su proceso, incluyendo diag-
nóstico, pronóstico y alternativas de tratamiento.

Esta información ha de ser en términos com-
prensivos para el paciente, de manera que sean
los datos que se faciliten sobre el acto médico los
que hagan al sujeto consentir la realización de la
misma.

En esta combinación de información al
paciente y de consentimiento prestado, surge la
figura unánimemente extendida hoy día entre los
facultativos del “consentimiento informado” (CI).

Además, hoy día con la reciente aprobación
por las Cortes Generales de la Ley 41/2002 de 14
de noviembre de 2002, Ley de Autonomía del
paciente, Información y Documentación Clínica,
en vigor desde 16 de mayo de 2003, el consenti-
miento informado (CI) adquiere una relevancia y
fuerza especial en las relaciones clínico-asisten-
ciales con los pacientes y es de uso obligatorio
para todos los actos médicos129. Ley que tiene su
homóloga en la Comunidad Valenciana en la Ley
1/2003 de 28 de enero130.
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Por estas razones y leyes, el tema del CI se ha
convertido en los últimos años en uno de los más
debatidos dentro del Derecho Sanitario, ya que
presenta aún numerosas dudas sobre su alcan-
ce, el sujeto pasivo del mismo, quién ha de redac-
tarlo, etc131.

Una vez señalada la indudable importancia de
la información al paciente, para que la actuación
facultativa genere una indemnización de daños y
perjuicios, es preciso que exista relación causa-
efecto entre la insuficiente información y el resul-
tado dañoso. En este supuesto, la relación de
causalidad entre el daño y la insuficiente infor-
mación es clara, ya que resulta obvio que el
paciente, de conocer la posibilidad de que es fér-
til pondría los medios oportunos (controles perió-
dicos y otras medidas anticonceptivas) para evi-
tar el nacimiento de un hijo8.

En cuanto al daño, y centrándonos en el naci-
miento de un menor, siempre ha surgido un
debate ético en torno a si puede ser considerado
un “daño” la venida al mundo de una persona.
Ese “daño” se fundamentará en el hecho de que
el vasectomizado optó por limitar su facultad pro-
creadora, no considerándose económicamente
capacitado para soportar el “coste” que conlleva
la crianza y desarrollo en el ámbito familiar de
una persona más. En el Derecho norteamericano,
este nacimiento no deseado es la figura jurídica
del denominado “wrongful birth” o nacimiento
no deseado o indebido12,132.

Pero cuando hablamos de daños y éste se tra-
duce en el nacimiento de una persona, hemos de
valorar con suma cautela las repercusiones que
en la esfera familiar pueden tener un suceso
como el “fallo de la vasectomía” y posterior naci-
miento de un hijo, como se comprueba en algu-
nos pronunciamientos de Juzgados menores,
como la Sentencia del Juzgado de Primera
Instancia número 8 de Huelva, de fecha 5 de
junio de 1997, y la del Juzgado de Primera
Instancia número 4 de Gijón, de 29 de mayo de
1996. En ambos casos parecía dejarse entrever,
sin haberse practicado pruebas de paternidad,
que los menores no habían sido engendrados por
los demandantes vasectomizados126.

Sobre este particular, al poder existir terceros
implicados en el embarazo de una mujer, y aun-
que esto sólo sea una remota posibilidad, no cabe

descartarse que en ocasiones, bajo la apariencia
de lo que hemos venido considerando resultado
dañoso tras fallo en la vasectomía, se enmascare
una situación de infidelidad de la pareja con
una consecuencia para el vasectomizado más
indeseada que si se tratase de un hijo por el
engendrado. Por ello, es sumamente delicada la
situación, máxime cuando la existencia de esper-
matozoides aislados en el semen no implican la
fertilidad del hombre, sino que, es necesaria una
cantidad millonaria de aquellos, para considerar
a alguien fértil3.

Las especiales connotaciones del tema han
hecho que procesalmente se importen, de las
acciones para determinar la filiación, las pruebas
biológicas de investigación de la paternidad
(pruebas del ADN) para poder asegurar técnica-
mente que la criatura engendrada lo ha sido por
el previamente vasectomizado. En este sentido,
creemos que se ha seguido por el Tribunal
Supremo, en su Sentencia de 28 de enero de
1997, un sendero adecuado al permitir la realiza-
ción de las pruebas de la paternidad en un pro-
cedimiento como el de reclamación de indemni-
zación de daños y perjuicios tras el nacimiento de
un supuesto hijo de la pareja reclamante, y no
cabe duda de que, de no permitirse esos medios
probatorios, en ocasiones se situaría al facultati-
vo en una clara situación de indefensión, por las
presunciones de inocencia de nuestro Código
Civil que han de ceder frente a la posible equivo-
cación del reclamante8,133.

En conclusión, hoy en día no es tan noticiable
como antaño que un juzgado condene a un facul-
tativo a indemnizar a un paciente en una llamati-
va cantidad. Día a día, a los profesionales sanita-
rios nos van acostumbrando a las idas y venidas
de los Juzgados para que sean estos los que revi-
sen y supervisen si obramos o no conforme a la lex
artis ad hoc, como concepto que determina la ido-
neidad jurídica de la conducta del facultativo.

Pero sin duda, seguirá siendo la vasectomía
uno de los temas estrella del Derecho
Sanitario pues difícilmente una específica inter-
vención o acto médico podrá tener tantas reper-
cusiones jurídicas. Este estrellato se cimentó en
la celebre Sentencia antes citada de 25 de abril
de 1994, que ha servido, por su amplia argu-
mentación, como base de los posteriores pronun-
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ciamientos de Tribunales y Juzgados, al mismo
tiempo que cita obligada en todo procedimiento
judicial de reclamación tras defectuosa atención
sanitaria, no sólo por intervención de vasectomía.

En aquella ocasión, el hecho que dio lugar a la
demanda fue un parto gemelar de mujer con
marido vasectomizado. La resolución judicial
contenía un auténtico tratado de Derecho
Sanitario. La indemnización se fijó en sentencia
en la cantidad de 9 millones de pesetas133.

Los comentarios en los foros de debate de
Derecho Sanitario, no pudieron ser más acerta-
dos ante la novedad que suponía un pronuncia-
miento tan curioso por las circunstancias con-
currentes en el mismo: “nacidos con un pan
bajo del brazo…., un pan de cuatro kilos y
medio” (en clara referencia a los hermanos
gemelos)8.

En referencia a estos hechos, coincidimos con
Thon y cols. en 1992134 y con Gingell y cols. en
2001135 en su afirmación sobre la vasectomía: “la
vasectomía, intervención menor pero de graves
secuelas”.

Ante este real y peligroso tema que nos acecha
a todos los urólogos, recomendamos seguir las
normas del Dr. Pérez-Castro, acerca de cómo evi-
tar ser demandado o “Los Diez Mandamientos de
la Urología”136.

CONCLUSIONES
1. La vasectomía es la intervención quirúrgica

urológica más practicada en España.
2. No existe un verdadero seguimiento de los

pacientes tanto en España como en el resto
de Europa, ya que al ser una intervención
menor, su seguimiento posterior es incons-
tante y muchas veces incorrecto, a veces
éste ni se realiza o se lleva a cabo en
Atención Primaria, lo que dificulta el cono-
cimiento exacto de sus posibles complica-
ciones.

3. Muchos de los estudios sobre morbilidad y
complicaciones son realizados por cuestio-
narios postales, lo que ofrece poca seriedad y
fiabilidad sobre sus resultados, siendo su
morbilidad y complicaciones mal conocidas.

4. Estas complicaciones son escasas pero exis-
tentes en alrededor de un 10% de casos,
siendo graves en un 1%.

5. En el consentimiento informado, lo más
importante es informar de las complicacio-
nes y también de que la técnica no es segu-
ra al 100%, existiendo la posibilidad remo-
tísima pero real de recanalización espontá-
nea y nuevo embarazo, sin olvidar que por
este motivo nos citan en los Juzgados.
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