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Deferentovesiculografia por puncién versus
microquirurgica: estudio comparativo de ambas
técnicas en pacientes con criptozoospermia
y azoospermia

Puncture versus Microsurgical Deferentovesiculography — Comparative Study
of both Procedures in Patients with Criptozoospermia and Azoospermia
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Objetivo: Realizar una evaluacién retrospectiva de cada una de las
técnicas de deferentovesiculografia efectuadas en pacientes con
sospecha de obstruccion de la via seminal, considerando la eficacia del
métodoy la tasa de complicaciones observadas luego del procedimiento.
Materiales y métodos: Se realizaron 21 procedimientos radioldgicos en
pacientes con azoospermia o criptozoospermia: 9 por puncién deferencial
y 12 por hemivasotomia y posterior reparacién microquirdrgica del
conducto deferente.

Resultados: Los estudios fueron concluyentes en todos los pacientes
estudiados por técnica microquirdirgica, mientras que lo fueron sélo en
5 pacientes del grupo estudiado por técnica de puncion. La sensibilidad
y especificidad del método por puncién fue del 38% y el 32%,
respectivamente, mientras que mediante la técnica microquirdrgica fue
del 85% y el 82%, respectivamente.

Conclusiones: La deferentovesiculografiaesel estudioimagenoldgico
con mayor sensibilidad y especificidad para la evaluacién de la via
seminal. Se recomienda realizar la técnica microquirirgica que,
si bien es mds trabajosa, presenta mejores resultados y menor
incidencia de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Deferentovesiculografia, ohstruccion seminal,
azoospermia, oligozoospermia severa.

Objective: The aim of our study is to perform a retrospective evaluation
of the different deferentovesiculography methods developed in male
patients with presumptive diagnosis of seminal tract obstruction.
Materials and methods: We performed 21 radiologic studies in
azoospermic or criptozoospermic patients: 9 punction procedures and
12 hemi-vasotomies and microsurgical vas deferens reparation.
Results: The studies were concluding in all microsurgical procedures
but only in 5 patients of the punction group. The sensitivity and
specificity of the puncture method were 38% and 32% respectively,
while these parameters were 85% and 82% respectively for the
microsurgical method.

Conclusions: We conclude that deferentovesiculography is the most
useful study for the imagenologic evaluation of the seminal tract. We
recommend the microsurgical technique that produce better results and
scarce complications.
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INTRODUCCION

Se estima que la obstruccién de la via seminal se
produce en un 30% a un 67% de los pacientes infértiles
que presentan cuadros de oligozoospermia severa y/o
azoospermia'. Este tipo de patologia es de particular
interés uroldgico debido a que es potencialmente curable
con el tratamiento quirtrgico adecuado.

Las causas de oclusién total o parcial de la via seminal
son las siguientes: por obstruccién de los conductos
eyaculadores, de los conductos deferentes u obstruccién
epididimaria y/o de los conductos eferentes. La agenesia
bilateral de ambos conductos deferentes y vesiculas
seminales que se observa asociada a la mutacién del
gen regulador de la conductancia de la fibrosis quistica
también es causa de azoospermia obstructiva®’,

La obstruccién proximal de la via seminal, es decir, a
nivel epididimario o deferencial, se observa en pacientes
con antecedentes de procesos inflamatorios tales como
epididimitis, epididimo-orquitis, o bien, en pacientes con
antecedentes de vasectomia, cirugia por criptorquidia o
hernioplastia, durante las cuales puede producirse una
lesién iatrogénica de uno o ambos conductos deferentes®.

La obstruccién de los conductos eyaculadores puede
ser secundaria a procesos de prostatitis o uretritis, y los
pacientes pueden referir antecedentes de eyaculaciones
dolorosas o hemospermia®®. También puede deberse a
malformaciones congénitas de la via seminal distal como
ser atresia o estenosis de los conductos eyaculadores,
uréter ectdpico, quistes utriculares, quistes wolfianos
o miillerianos. Mds raramente, procesos adherenciales
posoperatorios o litiasis de los conductos eyaculadores
pueden ser causa de obstruccidén o estenosis de los
mismos’”,

El diagnéstico de obstruccién distal de la via seminal
es eminentemente clinico en varones que presentan
azoospermia u oligozoospermia severa, testiculos
palpables de volumen normal, una eyaculacién poco
voluminosa en los pacientes con obstruccién de
los conductos eyaculadores y valores de hormona
(follicle-stimulating ~ hormone,
FSH) dentro de rangos normales'.

foliculoestimulante

La ecografia transtrectal (ETR), la resonancia nuclear
magnética multiparamétrica o con bobina endorrectal

(RMN) y la deferentovesiculografia (DVG) son los
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estudios complementarios que se realizan para confirmar
el diagndstico y plantear una terapéutica adecuada’.

Si bien la DVG es un estudio de mayor invasividad
y pasible de complicaciones que la ETR y la RMN,
algunos autores postulan que posee mayor sensibilidad
y especificidad al momento de confirmar el diagnéstico
de obstruccidn distal de la via seminal, aunque otros
postulan lo contrario' "3,

La DVG se puede realizar a cielo abierto o con la técnica
de puncién percutineal4; sin embargo, no existe un
consenso respecto de cudl es la técnica mds adecuada
para efectuarla, considerando la factibilidad y las
complicaciones de cada uno de los métodos'> ",

El objetivo de nuestro trabajo es llevar a cabo una
evaluacién retrospectiva de cada una de las técnicas
efectuadas en pacientes con sospecha de obstruccién dela
via seminal, considerando la eficacia del método y la tasa
de complicaciones observadas luego del procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Entre marzo de 2010 y marzo de 2015 hemos realizado
21 DVG (9 procedimientos por puncién y 12 por
hemivasotomia). La edad promedio de los pacientes
fue de 29 afios, con un rango de 21 a 37 afios. Todos
habian consultado por infertilidad de tiempo variable
de evolucién y presentaban cuadros de azoospermia o
criptozoospermia (presencia de escasos espermatozoides
en semen poscentrifugado del mismo) y sospecha de
obstruccién de la via seminal.

Para cada paciente se realizaron previamente estudios
complementarios que avalaron la presuncién diagndstica
(2 espermogramas al menos, perfil hormonal, estudio

genético y ETR).

Para efectuar la DVG por puncién se realiz6, bajo
anestesia local y neuroleptoanalgesia o anestesia
raquidea, si el caso lo requerfa una hemiescrotomia
alta (cercana al orificio inguinal superficial), diseccién
cuidadosa del conducto deferente y, luego de reparado
el mismo, se exteriorizé suavemente 1 cm a través de la
piel y se punzé con una aguja butterfly o angiocatéter de
25 G (Ver Figura 1). Se inyecté solucién fisioldgica en
sentido distal y luego solucién de contraste iodado no
i6nico diluido. El procedimiento se repiti6 para estudiar
la via espermdtica contralateral.
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La DVG por hemivasotomia, también denominada
técnica microquirirgica, se inicié de manera similar al
procedimiento anterior y con los mismos requerimientos
de anestesia. Una vez exteriorizado el segmento
de conducto deferente se realizd, con bisturi y bajo
magnificacidn Sptica utilizando microscopio quirtirgico,
una hemivasotomia anterior en el punto de unién entre
la porcién recta y contorneada del conducto deferente
hasta exponer su luz (Ver Figura 2 ). Se realizaron dos
puntos de reparo en cada uno de los cabos deferenciales

con nylon monofilamento 8-0y se introdujo suavemente
la vaina de un angiocatéter 25 G en la luz del conducto
deferente en sentido distal (Ver Figura 3). De la misma
manera que para el procedimiento anterior, se inyectd
solucién fisiolégica en sentido distal y luego solucién de
contraste iodado no i6énico diluido. El procedimiento se
repitié para estudiar la via espermadtica contralateral.

Una vez finalizado el estudio, se procedié al cierre
de la hemivasotomia con puntos separados de nylon

Figura 1. Deferentovesiculografia por puncion. El conducto
deferente es exteriorizado a través de una incision escrotal
alta y punzado con un angiocatéter niimero 24 (Abocath).

Figura 3. Deferentovesiculografia microquirtirgica. Cateteriza-
cion del extremo distal del conducto deferente a través de su
luz con vaina de un angiocatéter nimero 24 (Abocath)
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Figura 2. Deferentovesiculografia microquirdrgica. Hemi-
seccion del conducto deferente exteriorizado a través de
una escrototomia alta.

Figura 4. Deferentovesiculografia microquirtirgica. Luego de
finalizado el procedimiento radioldgico se repara el conducto
deferente hemiseccionado con puntos de nylon 8-0 o 10-0
bajo magnificacion dptica.



monofilamento 8-0 en un solo plano (Ver Figura 4).
En los casos en que se confirmé el diagndstico de
obstruccién de la via seminal se realizé en el mismo
momento la reparacién quirtrgica (vaso-epididimo
anastomosis o reseccién transuretral [RTU] de vero).
En todos los pacientes se incluyé la biopsia testicular
(testicular sperm extraction, TESE) para busqueda y
criopreservacién de gametos para eventual tratamiento
de reproduccién asistida (ICSI [intracytoplasmic
sperm injection; microinyeccidn intracitoplasmdtica de
espermatozoides]) posterior, ademds, de diagndstico
histopatolégico. Se correlaciond, de esta manera,
el diagndstico radioldgico con el histopatoldgico
testicular. Los pacientes, segtin la histopatologia, fueron
categorizados en dos grupos para llevar a cabo los
siguientes cilculos:

1) Pacientes con espermatogénesis conservada.

2) Ausencia de espermatogénesis (bloqueo madurativo
o descamaci6n y atrofia severa de los testiculos).

Se definié como prueba positiva al estudio en el que
no se observé permeabilidad distal de la via seminal,
ya sea por obstruccién o por imposibilidad técnica de
progresién del contraste, y como prueba negativa al
estudio normal (via seminal distal permeable).

En todos los casos se llevd a cabo cobertura antibiética
posoperatoria y se indicé un vendaje escrotal compresivo
durante las 24 horas siguientes al procedimiento. El alta
se indicd en el dia del estudio a aquellos pacientes que
s6lo fueron sometidos al procedimiento diagndstico, o al
dia siguiente a aquellos pacientes que fueron sometidos
a un procedimiento quirdrgico reparador de la via
espermadtica concomitante.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado respectivo habiendo sido informados de
los alcances, objetivos y posibles complicaciones de los
estudios propuestos.

RESULTADOS

El procedimiento se pudo completar exitosamente
en todos los pacientes estudiados por la técnica
microquirdrgica, mientras que en 4 de los 9 pacientes
(44,4%) estudiados mediante la técnica de DVG
por puncién no se pudo completar el mismo por
no poder acceder correctamente a luz del conducto
deferente, observarse extravasacién del material de
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contraste y formacién de hematomas a nivel de la vaina
deferencial. Durante el posoperatorio se constatd la
formacién de un hematoma escrotal en un paciente
del grupo estudiado por puncién y en 2 pacientes del
grupo microquirtrgico (en uno de los cuales también
se efectud una vaso-epididimo anastomosis). Ningtin
paciente requirié drenaje del hematoma escrotal. No
se observé infeccidn de la herida quirtrgica en ninguno
de los grupos estudiados.

Tres pacientes del grupo estudiado por puncién
manifestaron presentar una orquialgia persistente
en el posoperatorio tardio, que requirié tratamiento
analgésico prolongado, mientras que ningin
paciente del grupo microquirtrgico manifesté dolor
persistente posoperatorio.

La sensibilidad del método fue del 38% para la DVG
por puncién y del 85% parala DVG microquirtrgica. La
especificidad fue del 32% para la primera y del 82% para
la segunda. Los calculos de sensibilidad y especificidad
fueron determinados en base a la correlacién entre el
resultado del estudio radioldgico y la histopatologia
testicular de cada paciente. Los resultados del estudio se
resumen en la Tabla 1.

DVG por puncién DVG microquirtrgica

Sensibilidad 38% 85%
Especificidad 32% 82%
Fallo de la técnica 4/9 0/12
Hematoma escrotal 1/9 212
Orquialgia persistente 3/9 0/12

Referencias: DVG, deferentovesiculografia.

Tabla 1. Diferencias de resultado del estudio para la DVG por
puncidny la DVG microquirtrgica

CONCLUSIONES

La DVG es un estudio radiolégico mediante el cual se
evalta la anatomia de los conductos deferentes y de las
vesiculas seminales, asi como también la permeabilidad
de los mismos y de los conductos eyaculadores. Esta
técnica fue implementada por primera vez en 1903 por
Belfield y sistematizada por Boreau en 1935

El estudio radiolégico de la via seminal puede realizarse
por via anterdgrada (deferentovesiculografia [DVG])
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o retrégrada (vesiculodeferentografia) mediante el
cateterismo de los conductos eyaculadores. Esta
ltima técnica ha sido abandonada por lo dificultoso
del procedimiento y el riesgo de diseminar gérmenes
a la via espermitica. Sin embargo, una variante de
esta técnica retrégrada se contina utilizando en
algunas circunstancias mediante puncién transrrectal
o percutdnea transperineal de las vesiculas seminales
cuando las mismas se observan dilatadas en la ETR y
previo a realizar una RTU de vero, dado que, ademis
de contraste iodado, se puede inyectar una sustancia
colorante que permita objetivar la desobstruccién
quirtrgica endoscopica®

El diagnéstico de obstruccién de la via seminal es
complejo. Una historia clinica y una exploracién
fisica completas son los principales componentes de
la correcta evaluacidén del paciente azoospérmico. La
evaluacién hormonal debe contemplar, por lo menos,
el dosaje de FSH vy testosterona. Habitualmente,
la distincién entre azoospermia obstructiva y no
obstructiva se puede realizar con estos elementos. Los
varones con azoospermia obstructiva presentan niveles
de FSH <8 mUI/ ml y testiculos de volumen normal
(cuyo eje longitudinal es mayor de 4,6 cm), mientras
que los pacientes con azoospermia secretora (donde hay
un deterioro de la espermatogénesis) suelen presentar
niveles de FSH >8 mUI/ml y testiculos con hipotrofia
de grado variable"°.

La ETR es la primera de las técnicas que se utiliza para
confirmar o excluir la obstruccién de los conductos
eyaculadores en varones de quienes se tiene sospecha
de azoospermia u oligozoospermia obstructivas. Sin
embargo, la sensibilidad del método es baja. No todos
los pacientes con obstruccién de la via seminal tienen
las vesiculas seminales dilatadas y no todos los pacientes
con dilatacién de las mismas presentan obstrucciéon'>*,
La tomografia computarizada y la RMN no son
estudios adecuados para evaluar la permeabilidad de la
via seminal debido a su poder de resolucién limitado
para dichas estructuras anatémicas™.,

LaDVG;sibienesunprocedimientoinvasivo,eselestudio
imagenoldgico con mayor sensibilidad y especificidad
parala evaluacién de la via seminal. Por supuesto que este
estudio no diagnostica las obstrucciones epididimarias
que tampoco pueden ser evaluadas por ninglin otro
método imagenoldgico y, en su gran mayoria, se deben
diagnosticar “intraoperatoriamente” en el momento de
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la exploracién gonadal. Una DVG normal asociada
a una biopsia testicular que revela espermatogénesis
conservada es diagnéstica de obstruccién epididimaria,
y el tratamiento deberd instaurarse en consecuencia. No
siempre en la exploracién gonadal de estos pacientes
se observaran los tibulos epididimarios objetivamente
dilatados como para establecer un diagndstico sin
necesidad de efectuar también la DVG.

En nuestra serie de varones estudiados, 3 pacientes
manifestaron orquialgia persistente (mayor a 3 meses de
duracién) luego de la DVG por puncién, que requirié
tratamiento analgésico prolongado. La fisiopatologia
de este cuadro no estd muy bien comprendida, pero se
ha planteado como posible etiologia el desarrollo de
un granuloma espermitico inflamatorio, la posibilidad
de atrapamiento nervioso por fibrosis perineural,
o bien, congestién epididimaria por obstruccién o
subobstruccién deferencial luego del procedimiento®*,

Consideramos que la realizacién de este estudio estd
plenamente justificada cuando se lo asocia ala correccién
endoscépica o microquirdrgica de la via seminal, asi
como también cuando se lo realiza de forma asociada
al TESE o a la microaspiracién de espermatozoides
epididimarios. Nosotros recomendamos efectuar la
técnica microquirtrgica que, si bien es mds trabajosa,
presenta mejores resultados y menor incidencia de
complicaciones.
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