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Resumen.- OBJETIVO: Desde agosto de 1997 hasta
diciembre de 2004 hemos realizado 47 vasovasosto-
mias con la finalidad de revertir la vasectomia, de las
que conocemos el resultado de 42, con un seguimiento
de al menos 6 meses. la edad media ha sido de 40°7

arios v la de sus parejas de 30°8 aiios.

METODO: los 22 primeros casos se realizaron en 2
planos y 20 en solo uno. En todos los casos se utilizd
microscopio éptico.

RESULTADOS: la tasa global de presencia de esper-
matozoides en el eyaculado ha sido de 71°42% vy la
de embarazo a término del 32°45%, no encontrando
diferencias segin la técnica empleada.

CONCLUSIONES: Mejor pronéstico a menor edad del
paciente y en las recanalizaciones precoces, en cuanto
a la presencia de espermatozoides. El indice de emba-
razos es similar enfre las recanalizaciones precoces o
fardias.

José Antonio Portillo Martin
Avda. del Faro, 1-bl. 2 - 3°B
39012 Sanfander. (Espaiial

e-mail: jose.portillo@teleline.es
Trabajo recibido: 13 de febrero 2005

0
Q
3

O
<
O
Q.
%)
S
O

O

Palabras clave: \asovasostomia. Técnica quirdrgica.
Tasa de Recanalizacién y de embarazo.

Summary.- OBJECTIVES: From August 199/ to
December 2004 we performed 47 vasovasostomies
for vasectomy reversal in the same number of patients.
Only 42 patients are available for follow-up, with a
mean follow-up of at least six months.  Mean age is
40.7 years for the patients and 30.8 for the couples.

METHODS: The tworlayer technique was applied under
microscope magnification in the first 22 patients; single
layer technique was performed in the others.

RESULTS: Overall spermatozoid patency rafe  was
71.42%, and pregnancy rate was 32.45%. Surgical

technique did not have influence on results.

CONCILUSIONS: Better prognosis is expected in young
men; the longer the inferval between vasectomy and
reversal, the lower the patency rate. Regarding pregnancy
rate, it is not influenced by delay of reversal.

Keywords: \asovasostomy. Surgical technique.
Overall patency and pregnancy.
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INTRODUCCION

Hoy en dia la vasectomia es la técnica més
cominmente usada para conseguir la esterilidad.
Después de practicar esta técnica durante muchisimos
afios, se observa que un nimero no despreciable de
pacientes decide revertirla para poder tener hijos de
nuevo. Se estima que opta a ello entre el 2-6% de
los vasectomizados. Con técnicas microquirirgicas
se puede conseguir la recanalizacién en un nimero
elevado de casos, aunque sin poder garantizar un
espermiograma posterior normal ni por supuesto el
embarazo.

OBIJETIVOS

Andlizar los casos operados en nuestro ser-
vicio desde que comenzamos con las técnicas mi-
croquirirgicas en 1997. Comentaremos la técnica
empleada, las complicaciones, y sobre todo los resul-
tados en cuanto a positividad del espermiograma y
el indice de embarazo. Compararemos los resultados
segin la técnica utilizada, la edad del paciente y el
tiempo transcurrido desde la vasectomia.

PACIENTES Y METODO

Desde agosto de 1997 hasta diciembre de
2004 hemos practicado 47 vasovasostomias (VV).
De ellas sélo analizaremos los datos de 42, ya que
en dos casos nos ha sido imposible contactar con
ellos y en ofros tres el seguimiento es menor de 6 me-
ses. La edad media de los hombres es de 40°7 afios
(intervalo 30-57), y la de sus parejas es de 30°8 (in-
tervalo 21-40).

En 28 casos hemos utilizado la anestesia ge-
neral y en el resto sedacién con anestesia local.

La técnica aplicada en casi todos los casos
es la siguiente: por medio de una incisién escrotal
longitudinal bilateral, paralela al rafe y procurando
que quede en un plano bastante anterior, se procede
a localizar el conducto deferente con una pinza de
Allis. Lo exteriorizamos y localizamos el granuloma
casi siempre presente, secundario a la vasectomia.
Disecamos el conducto proximal y distalmente , sin
devascularizarlo en exceso. Una vez asegurados de
tener los cabos sanos, los seccionamos. Por el cabo
proximal al teste, practicamente en todos los casos
hemos observado la salida de liquido seminal mas
o menos claro o a veces algo cremoso. Por el cabo
distal introducimos un abocatt del N2 22 e inyecto-
mos suero que debe entrar sin ninguna dificultad.
Enfrentamos los dos cabos, comprobamos que se

aproximan sin tensién y asi finalizamos la parte ma-
croscopica de la intervencion. A veces observamos
una incongruencia entre los didmetros de la luz defe-
rencial debido a la presién a la que se ha visto some-
tido el cabo proximal y que lo ha dilatado. En estos
casos dejamos el abocatt un tiempo dilatando la luz
del cabo deferencial distal o bien con unas pinzas
finas procedemos a su distensién forzada.

Colocamos sobre los cabos el aproximador
de Goldstein (1), el cual nos es muy 0til para tener
los cabos enfrentados sin tensién. Si no hemos tenido
cuidado de hacer la incisién escrotal bastante anterior
y nos ha quedado algo lateral, nos puede impedir que
el aproximador quede bastante superficial y por el con-
trario se nos quede hundido y lateralizado al escroto,
lo que puede ser bastante molesto durante el proceso.

Por detrds del plano de sutura colocamos un
rectdngulo de plastico verdoso o azulado que nos
ayuda a hacer el contraste con el hilo de sutura. Fi-
jamos este pléstico con una pinza de mosquito, asi
como el aproximador con otra hasta que nos encon-
tremos cémodos y comprobemos que no se nos mue-
ven estas estructuras.

Introducimos en el campo el microscopio qui-
rirgico, tardando el tiempo que sea necesario para
colocarlo en la posicién adecuada y proyectandolo
sobre los cabos a suturar. Nos sentamos comodamen-
te de tal forma que apoyemos bien los brazos sobre
el paciente para evitar un temblor molesto.

Con nylon de 10 ceros procedemos a rea-
lizar una sutura mucomucosa, dando entre 8 y 10
puntos. En la capa misculo-serosa utilizamos 9 ceros,
sobre todo para quitar tensién a la sutura interna.

En los Gltimos 20 casos hemos dado un pla-
no Unico total, cogiendo todas las capas con nylon
de 9 ceros y aplicando otros 4 puntos cardinales més
externos para reforzar la sutura.

Se cierra el escroto de forma habitual y se re-
pite el proceso en el lado contralateral. No dejamos
drenaje.

TABLA . RESULTADOS SEGUN 1 o 2 PLANOS

[P=N.S.)
42 CASOS POSITIVOS NEGATIVOS
1 PLANO 14c =70% 6c = 30%
2 PLANOS 16c =72"7% | 6¢c = 27" 3%
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TABIA Il. N° DE HIOS SEGUN TECNICA (P=N.S.)

1 PLANO

6 HIJOS DE 19 QUE LO INTENTAN = 31" 57%

2 PLANOS

6 HIJOS DE 18 QUE LO INTENTAN = 33’ 33%

Aunque pensamos que con el microscopio
nos manejamos con comodidad, en los Gltimos tres
casos (que no se analizan en esta serie) hemos empe-
zado a utilizar gafas de 5.5 aumentos consiguiendo
quizés una menor aparatosidad quirirgica y una ma-
yor autonomia.

Todos los casos han sido operados por los
dos primeros autores (cada uno un lado), lo que faci-
lita y acelera el proceso.

En los casos con anestesia general el ingreso
ha sido de 24 horas y en los casos con sedacién se
han ido a casa una hora después de finalizar la inter-
vencion.

La causa de revertir la vasectomia ha sido
mayoritariamente el tener nueva pareja (35 casos).
En tres casos ha sido por muerte de un hijo, en dos
casos querian otro hijo con su misma mujer, ofro por
no aceptacién de la vasectomia y ofro caso debido a
vasectomia por error médico.

El tiempo medio entre la vasectomia y la VV
ha sido de 111°3 meses, o sea 9 afios y 3 meses
(intervalo 5 dias- 276 meses).

RESULTADOS

De los 42 casos hemos conseguido la pre-
sencia de espermatozoides en el eyaculado en 30
pacientes (71°42%). La tasa de embarazos a término
es de 28'57% (12 casos). Si excluimos los 5 casos
en los que a pesar de la VV no buscaron tener hijo,

la tasa es de 32°45% (12 de 37 casos).

En los 22 casos operados en dos planos el
eyaculado positivo ocurrié en 16 casos (72°72%)

TABLA lll. RELACION EDAD Y ESPERMIOGRAMA
(P=0016)

y 6 nifios nacidos (33'33% de los 18 que lo in-

tentaron).

En los 20 casos en los que se practicd un
solo plano, la positividad se observé en 14 casos

(70%) y 6 nifos nacidos (31°57% de los 19 que lo
intentaron) (Tablas | 'y Il).

No hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas segin la técnica empleada, al comparar
la presencia de espermatozoides en el eyaculado
(p=0845) ni el nimero de embarazos a término.

Lla edad media de los pacientes con esper-
miograma positivo fue menor que la de los que fue
negativo (p=0'016, Tabla lll), y al agruparlos entre
menores y mayores o iguales a 40 afios también se
observaron diferencias significativas a favor de los

mas jbvenes (p=0'049) (Tabla IV).

Hemos analizado a los pacientes diferen-
ciando el tiempo transcurrido desde la vasectomia.
Siguiendo el ejemplo de otros autores (3,29), los he-
mos dividido en cuatro grupos.

Primer grupo: menos de 3 afios = 5 casos

Hemos conseguido espermatozoides en 4 (80%) y em-
barazos a término en 2 casos de los 4 que lo intenta-
ron (50%). Curiosamente el paciente sin espermatozoi-
des tenia 50 afios y la edad media de los otros 4 era

de 36’5 afios (global de los cinco 39°2 afios).
Segundo grupo: de 3 a menos de 9 afios = 19 casos

Espermiograma positivo en 16 (84°2%) y em-
barazo en 5 de 16 casos que lo intentaron (31°2%),
pero nifios nacidos 4 (25%). Edad media de este gru-
po de 38’3 afios.

TABLA IV. RELACION ESPERMIOGRAMA POR
GRUPOS DE EDAD (P = 0'049)

30 POSITIVOS EDAD MEDIA = 38" 7 afios

12 NEGATIVOS EDAD MEDIA = 43’75 afos

< 40 ANOS | > =40 ANOS
30 POSITIVOS [20=83"3% | 10=55 6%
12 NEGATIVOS| 4=16"7% 8 = 44' 4%




1.044

J. A. Portillo Martin, M. A. Correas Gémez, M. A. Rado Velédzquez y cols.

Tercer Grupo: de 9 a menos de 15 afios = 12 casos

Espermiogramas positivos en 6 casos (50%)

y nifios nacidos en 4 casos de los 11 que lo intenta-

ron (36'3%). Edad media de 42 afios.
Cuarto grupo: 15 aiios o mds = 6 casos

Espermiogramas positivos en 4 casos (66%)
y nifios nacidos en 2 casos de los 6 que lo intentaron
(33'33%). Edad media de 45°1 afos.

Si agrupamos los 24 casos de menos de 9
anos (edad media de 38’5 afios) la tasa global de
espermatozoides positivos fue de 83°33% (20 casos)
y de nifios nacidos del 29°16% (6 de los 20 que lo
intentaron).

En los 18 casos de igual 6 més de 9 afos
(edad media de 43’11 afos) la positividad del es-
permiograma fue del 55°6% (10 casos) y la tasa de
nifios nacidos del 33°33% (6 de los 17 que lo inten-
taron).

Al comparar los dos Gltimos grupos, la p fue
significativa en cuanto a los espermiogramas positi-
vos en el grupo de menos de 9 afos (p=0'049) (To-
bla V). No hubo diferencias en cuanto a la tasa de
nifios nacidos.

De los pacientes que resultaron azoospérmi-
cos, algunos recurrieron a biopsia de teste para ICSI.
Es de resaltar que hubo 3 casos en los que précti-
camente no se encontraron espermatozoides en las
varias muestras testiculares bilaterales. La edad de
estos pacientes fue de 42, 39 y 44 afos, y el tiempo
transcurrido desde la vasectomia fue de 15, 12y 14
anos respectivamente.

En dos casos se habia realizado VV previa
en ofro centro, resultando positivo el espermiograma
en los dos casos (en un caso se hizo VV solamente de
un lado) y teniendo los dos hijos (uno con IAC).

En tres casos se realizé VV de un lado y epi-
didimo-vasostomia (EV) del otro, siendo el espermio-

grama positivo en 2 casos, uno de ellos con hijo.
En un caso se realizé EV bilateral con resultado de
azoospermia.

De los 30 casos que hemos considerado
como positivos 4 no se hicieron espermiograma,
pero tuvieron hijos. No quisieron realizar espermio-
grama a pesar de nuestro requerimiento por diversas
circunstancias, pero consideramos que es licito consi-
derarlos como positivos.

De los 26 espermiogramas positivos, la dis-
tribucién segin el N® de espermatozoides se puede
observar en la Tabla VI. En el 50% habia mas de 50
millones en total, observando claramente el mayor
N® de hijos entre este grupo y los de menos de 20 y
50 millones. La ténica general era la astenospermia
inicial. En aquellos que se realizaron mas de un es-
permiograma se observaba una mejoria progresiva
de este aspecto.

A parte de los casos que no buscaron tener
hijo por diferentes circunstancias, habria que afadir
los casos en que el factor femenino también puede
influir en el no embarazo. En concreto tenemos un
caso de anovulacién y otro de endometriosis.

Y por Gltimo referir que tres parejas tuvieron
més de un hijo, pero que no los cuantificamos a la
hora de la suma total de nifios nacidos. Ni tampoco
los nifios nacidos con técnicas de reproduccién asisti-

da.

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas
sélo cabe resefar algin hematoma superficial y de-
hiscencia de la sutura cutdnea, que en ninglin caso
ha supuesto nuevo acto quirlrgico.

METODO ESTADISTICO: Para la comparacién
de proporciones se ha realizado por medio del test
de Chi cuadrado, utilizando el test exacto de Fisher
cuando ha sido necesario. La comparacién de dos
medias se ha realizado por medio de la “t de stu-
dent”, utilizando el test de Levine para la valoracién
de la homogeneidad de las varianzas.

TABLA V. RELACION ESPERMIOGRAMA 'Y TIEMPO
TRANSCURRIDO DESDE
VASECTOMIA = Ve (P = 0'049)

T° DESDE Vc <=9 ANOS > 9 ANOS
POSITIVOS 20c=83"3% 10c =55 6%
NEGATIVOS  4c=16'7% 8c=44" 4%

TABLA VI. RELACION N¢ DE ESPERMATOZOIDES
CON EL N° DE HJJOS

N° ESPERMATOZ. N°DE CASOS N°DE HIJOS

<= 20 MILLONES 6 1
ENTRE 20-50 MILL. 7 1
> 50 MILLONES 13 6
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DISCUSION

Hoy en dia la vasectomia sigue siendo el
método de esterilizacion definitivo més utilizado en
el mundo. Sin embargo con el paso de los afios una
proporcién que se estima entre el 2 y el 6% de los
vasectomizados decide en algin momento revertirla,
para tener hijos con una nueva pareja. Otras causas
descritas son por mala aceptacién y adecuacién a la
vasectomia, dolor crénico testicular o epididimario o
error médico (como en uno de nuestros casos, resuel-
to satisfactoriamente).

No es frecuente revertir la vasectomia para
tratamiento del dolor epididimario o testicular, sobre
todo por no tener la seguridad de resolver el proble-
ma. Huang (2) refiere que mejoran 3 de 5 pacientes
(pero no del todo) y Nangia (3) comenta la mejoria
total en 9 de 13 pacientes. Nosotros no hemos reali-
zado ninguna VV con esta indicacién.

Desde que O’Conor (4) en 1948 describiera
la técnica microquirdrgica, se han realizado varias
modificaciones que se pueden resumir en fres: técni-
ca macroscédpica, bajo microscopio 6ptico y con ga-
fas de magnificacién, ya sea en uno o dos planos.
Ofras pequefas variaciones técnicas son la aplica-
cién de papaverina en el cabo deferencial distal
para que se relaje la pared muscular y hacer mejor la
anastomosis en dos planos (5). O bien la anastomo-
sis latero-lateral para evitar la contrariedad del cabo
distal muy pequefio (6,7). Banerjee (8) dilata el cabo
distal con pinzas obteniendo mejores resultados que
si no dilata.

Con la técnica macroscépica se suele utilizar
material menos fino (6/0), sin embargo sorprenden
los buenos resultados de Ganta (?) que comunica un
93% de permeabilidad deferencial de 45 casos, Lee
(6) un 84% de 300 casos y Mason (10) un 74% de
66 casos. En nuestro pais Saladié utiliza suturas finas
de 9y 10/0, con Tissucol final, sin ofrecer resultados
(11). Sin embargo cuando Lee compara sus resulta-
dos, obtiene mayor N® de embarazos con la técnica
microquirdrgica (51% frente a 35%).

En cuanto al pronéstico dependiendo si
se hace la sutura en uno o dos planos, parece
ya claro después de las series publicadas que el
resultado es igual, tanto en lo que se refiere a
permeabilidad deferencial como a los embara-
zos. Belker (12) con 1247 pacientes, Engelman
(13) con 859, Lee (6) con 324, Fisher (14) con
40 y Sharlip (15) muestran en sus resultados la no
influencia de la técnica empleada. Visto lo publi-
cado y nuestra propia experiencia, parece ocioso
recurrir a los dos planos.

El factor que més parece influir en el pronés-
tico de la VV es el tiempo transcurrido desde la vase-
ctomia y en menor cuantia la edad en la vasectomia
y la edad en la VV. Otros factores mas discutibles son
la presencia de granuloma, el defectar espermato-
zoides en el cabo proximal deferencial, la presencia
de Ac antiespermatociticos y por supuesto en cuanto
a conseguir el embarazo hay que tener en cuenta la
edad de la mujer y su propia patologia.

La presencia de granuloma parece que tra-
duce una extravasacién la cual permite una menor
presién luminal del cabo proximal y un menor dafio
epididimario (16,17). Sin embargo en la préctica au-
tores como Belker (12) con una serie amplia de 1247
no encuentra diferencias en los resultados tengan o
no granuloma. Nosotros no hemos llegado a ningu-
na conclusién al valorar la presencia o ausencia del
granuloma.

El analizar el liquido que drena por el cabo
proximal también es motivo de discusién. La mayoria
de los autores lo analizan en busca de espermatozoi-
des ya que su presencia puede mejorar el pronéstico.
Incluso aunque no se encuentren, pero siendo el liqui-
do claro es mejor que si éste es espeso y cremoso.
Silber (18) en su serie de 326 pacientes, de los 44 en
los que no observé espermatozoides, todos ellos fue-
ron azoospérmicos. Sin embargo Belker (12) obtiene
en este grupo un 60% de espermiogramas positivos
y 31% de embarazos. Y Kolettis (19) 43 y 25% res-
pectivamente, no creyendo necesaria la EV de forma
obligatoria. Asi mismo Sigman (20) no encuentra
diferencias en el pronéstico de la VV, dependiendo
de si no encuentra espermatozoides, sélo cabezas,
cabezas con cola corta o espermatozoides comple-
tos. Nosotros si sale liquido por el cabo proximal lo
damos por bueno y seguimos con la VV. Solamente
si no vemos salir liquido vamos més proximalmente y
terminamos realizando EV.

El significado de los Ac antiespermatociticos
es muy controvertido. En teoria su presencia puede
ser causa de oligo-astenospermia severa o incluso
azoospermia (7). Otros autores como Nagler (21)
opinan que no hace falta estudiar la presencia o no
de Ac ya que en su opinién casi todos los tienen y sin
embargo no influyen en el pronéstico de la VV.

El tiempo transcurrido desde la vasectomia
parece ser el factor més influyente como asi lo refie-
ren numerosos autores (12,17,22-24). En la Tabla VII
observamos como a mayor intervalo, menor nimero
de embarazos. En nuestra casuistica se observa un
mejor prondstico en cuanto al recuento de esperma-
tozoides en los que habia transcurrido menos o igual
a 9 afos.
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TABLA VII. RESULTADOS DE DIVERSOS AUTORES SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE VASECTOMIA.

AUTORES Ne DE CASOS T2 DESDE ESPERMIOS EMBARAZOS
VASECTOMIA POSITIVOS
<3A. 7% 76%
38 A. 88% 53%
BELKER - 1991 (12) 1247 914 A. 79% 44%
>= 15 A. 71% 30%
1519 A. 49%
FUCHS - 2002 (22) 173 2025 A. 39%
<25 A. 25%
<5A. 91% 89%
5-10 A. 88% 82%
BOORGIAN - 2004 (17) 159 10-15 A. 91% 86%
>15A. 89% 44%
FOX - 1994 (23) 103 <10A. 64%
> 10 A. 85% 39%
<5A. 63%
NOLDUS - 1992 (24) 64 5-10 A. 30%
> 10 A. 87% 8%

Para valorar los resultados es importante te-
ner un seguimiento al menos de 6 meses. Sin embargo
lo 6ptimo, sobre todo para cuantificar los embarazos
y los nifios nacidos, se recomienda un seguimiento
minimo de 2 afios.

En las series publicadas en cuanto a resul-
tados de espermatozoides en el eyaculado y emba-
razos sorprende la variedad de resultados, y sobre
todo las cifras cercanas al 100% (Tabla VIII). Las ci-

fras varian entre el 99% de Matthews (25) y el 60%

TABLA VIll. COMPARACION DE RESULTADOS DE DIVERSOS AUTORES.

AUTORES Ne DE CASOS ESPERMIOS EMBARAZOS
POSITIVOS

MATTHEWS - 1995 (25) 100 99% 52%
LEE - 1986 (6) 324 90% 51%
ALVARADO - 1994 (26) 60 86' 7% 56" 6%
HUANG - 2002 (2) 42 85' 7% 40’ 6%
FISHER - 2001 (14) 40 85%

KOLETTIS - 2003 (27) 32 84% 46" 8%
RAMADA - 2004 (28) 21 80% 33%
SILBER - 1989 (18) 326 79" 1% 69' 9%
ENGELMANN - 1990 (13) 859 73% 47%
BANERJEE - 1994 (8) 105 73%

VALDECILLA - 2005 42 71" 2% 32' 4%
MIDDLETON - 1980 (29) 139 66' 9% 43%
NALESNIK - 2003 (30) 39 60% 43" 5%
HOLMAN - 2000 (31) 1817 53%
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de Nalesnik (30). Y los embarazos entre el 69'9% de
Silber (13) y el 40'6% de Huang (2). Nuestra tasa
del 32'4% probablemente esté influenciada por el
corto seguimiento de nuestra serie.

Sharlip (32) estudia 95 casos con espermio-
grama normal tras la VV y obtiene un 61% de em-
barazos. Tras una serie de andlisis, concluye que el
tope méximo de embarazos posibles en este grupo
es mds o menos del 66% (o sea unos dos fercios) y
siempre que el seguimiento sea prolongado. Los no
embarazos podrian explicarse por infertilidad de la
pareja, disfuncién epididimaria o presencia de Ac.
Los que aporten datos superiores, afiade Sharlip, o
bien su demografia de pacientes es distinta a la de
los demés o bien emplean célculos estadisticos distin-
tos.

Un dato que nos parece interesante resaltar
es que en tres casos de azoospermia a los que les
hicimos biopsia testicular para ICSI no encontramos
espermatozoides, lo que nos hace pensar que hu-
biera sido muy dificil en estos casos conseguir su
presencia en el eyaculado (pacientes de edad ele-
vada y tiempo muy prolongado desde la vasecto-
mia). A este respecto es llamativo el hallazgo en
ratas postvasectomia de atrofia del epitelio seminal,
e incluso desaparicién de todos los elementos de la
linea seminal, encontrando sélo células de Sertoli
vacuoladas (33).

Por 0ltimo insistir en lo dificil que nos ha
resultado hacer el seguimiento de estos pacientes.
Por un lado los que tenian hijos no quisieron ha-
cerse espermiograma. Por otro lado tras un primer
espermiograma, muchos no quieren volver a ha-
cerse ofro. Algunos cambian de pareja de nuevo
y ya no estdn interesados. O bien simplemente
no quieren volver a consulta y no nos comunican
si tienen hijos o no. Todo ello dificulta la valora-
cién de resultados y los nuestros creemos que es
el minimo resultado obtenido, pero que no seria
de extrafar que hubiera més embarazos no comu-
nicados.

CONCLUSION

La VV es una técnica consolidada, siendo
suficiente la anastomosis en un solo plano, con un
alto porcentaje de permeabilidad y una tasa de em-
barazo importante, aunque se necesita un seguimien-
to prolongado para poder constatarlo. La edad del
paciente y el tiempo trascurrido desde la vasectomia
son los factores més influyentes en el pronéstico en
cuanto a la presencia de espermatozoides en el eya-
culado se refiere.
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