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Resumen

Contexto: La  Asociación  Europea  de Urología  presenta  su guía  clínica  para  la  vasectomía.
La vasectomía  es  muy eficaz,  pero  pueden  surgir  problemas  que  están  relacionados  con  la
falta de  información  preoperatoria  del  paciente,  el  procedimiento  quirúrgico  y  el  seguimiento
postoperatorio.
Objetivo:  Esta  guía  clínica  tiene  por objeto  proporcionar  información  y  recomendaciones  para
los médicos  que  realizan  vasectomías  y  promover  el suministro  de información  adecuada  al
paciente  antes  de la  operación  para  evitar  expectativas  poco  realistas  y  procedimientos  legales.
Adquisición  de la  evidencia:  Se llevó a  cabo  una  revisión  exhaustiva  de  la  literatura  mediante
Medline, Embase  y  la  Base  de Datos  Cochrane  de Revisiones  Sistemáticas  de 1980  a  2010.  La
atención  se  centró  en  los ensayos  controlados  aleatorizados  (ECA)  y los  metaanálisis  de  los
ECA (nivel  1 de  evidencia)  y  en  los  estudios  bien  diseñados  sin  aleatorización  (nivel  2 y  3  de
evidencia).  Un  total  de 113  registros  únicos  fueron  identificados  para  su  consideración.  Se
excluyeron  las  publicaciones  que  no  estaban  en  lengua  inglesa,  así  como  los  estudios  publicados
como resúmenes  solamente  o  informes  de las  reuniones.
Síntesis  de la  evidencia:  La guía  clínica  debate  las  indicaciones  y  contraindicaciones  de  la
vasectomía,  la  información  y  el  asesoramiento  preoperatorio  del  paciente,  las  técnicas  qui-
rúrgicas,  los  cuidados  postoperatorios  y  el posterior  análisis  del  semen  y  las  complicaciones  y
consecuencias  finales.
Conclusiones:  La  vasectomía  tiene  la  intención  de ser  un  método  anticonceptivo  permanente;
No hay  contraindicaciones  absolutas  para  la  misma.  Las  contraindicaciones  relativas  pueden  ser
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la  ausencia  de  hijos,  edad  <  30  años,  una enfermedad  grave,  ninguna  relación  actual  y  dolor  en
el escroto.  El asesoramiento  preoperatorio  debe  incluir  métodos  alternativos  de anticoncep-
ción, tasas  de  complicación  y  fracaso  y  la  necesidad  de  análisis  del  semen  postoperatorio.  Se
debe obtener  consentimiento  informado  antes  de la  operación.  Aunque  el  uso  de  cauterio  de
la mucosa  y  la  interposición  fascial  han  demostrado  reducir  el fracaso  temprano  en  compara-
ción con  la  ligadura  simple  y  resección  de un  segmento  de vaso  pequeño,  no  hay  datos  sólidos
que muestren  que  una  técnica  de  vasectomía  en  particular  es  superior  en  cuanto  a  preven-
ción de  la  recanalización  tardía  y  espontánea  del embarazo  después  de  la  vasectomía.  Tras  el
análisis del semen  se  puede  dar  el  alta  en  caso  de  azoospermia  documentada  y  en  el  caso  de
espermatozoides  inmóviles  en  la  eyaculación  por  lo menos  3 meses  después  del procedimiento.
© 2012  AEU.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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European  Association  of  Urology  Guidelines  on  Vasectomy

Abstract

Context:  The  European  Association  of  Urology  presents  its  guidelines  for  vasectomy.  Vasectomy
is highly  effective,  but  problems  can  arise  that  are related  to  insufficient  preoperative  patient
information,  the surgical  procedure,  and  postoperative  follow-up.
Objective: These guidelines  aim  to  provide  information  and  recommendations  for  physicians
who perform  vasectomies  and  to  promote  the  provision  of  adequate  information  to  the  patient
before the operation  to  prevent  unrealistic  expectations  and  legal  procedures.
Evidence  acquisition: An  extensive  review  of the  literature  was  carried  out  using  Medline,
Embase,  and  the  Cochrane  Database  of  Systematic  Reviews  from  1980  to  2010.  The  focus  was
on randomised  controlled  trials  (RCTs)  and  meta-analyses  of  RCTs  (level  1 evidence)  and on
well-designed  studies  without  randomisation  (level  2  and 3  evidence).  A total  of  113  unique
records were  identified  for  consideration.  Non---English  language  publications  were  excluded  as
well as studies  published  as  abstracts  only  or  reports  from  meetings.
Evidence  synthesis: The guidelines  discuss  indications  and  contraindications  for  vasectomy,
preoperative  patient  information  and  counselling,  surgical  techniques,  postoperative  care  and
subsequent  semen  analysis,  and  complications  and  late  consequences.
Conclusions:  Vasectomy  is intended  to  be a  permanent  form  of  contraception.  There  are  no
absolute contraindications  for  vasectomy.  Relative  contraindications  may  be the  absence  of
children,  age  <  30  yr,  severe  illness,  no  current  relationship,  and  scrotal  pain.  Preoperative
counselling  should  include  alternative  methods  of  contraception,  complication  and  failure  rates,
and the  need  for  postoperative  semen  analysis.  Informed  consent  should  be  obtained  before  the
operation.  Although  the  use  of  mucosal  cautery  and  fascial  interposition  have  been  shown  to
reduce early  failure  compared  to  simple  ligation  and  excision  of  a  small  vas  segment,  no robust
data show  that  a  particular  vasectomy  technique  is  superior  in terms  of  prevention  of  late
recanalisation  and  spontaneous  pregnancy  after  vasectomy.  After  semen  analysis,  clearance
can be  given  in case  of  documented  azoospermia  and  in  case  of  rare  nonmotile  spermatozoa  in
the ejaculate  at  least  3 mo after  the procedure.
© 2012  AEU.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

La  vasectomía  es la  forma  más  fiable  de  anticoncepción
masculina  y  se  estima  que  40-60 millones  de  hombres  en
todo  el  mundo  confían  en  ella1.  Aunque  es  muy  eficaz,
pueden  surgir  problemas  relacionados  con la información
insuficiente  del paciente  antes  del procedimiento,  con el
procedimiento  quirúrgico  real y  con  el  proceso  de  segui-
miento  postoperatorio  hasta  que  se consigue  la  esterilidad
definitiva1---3.

Las  complicaciones  comunes  de  la  vasectomía  a largo
plazo  son  dolor  en  el  escroto,  en  alrededor  de  un 1% de los
pacientes  que  afecta  notablemente  a  la  calidad  de  vida4 y
recanalización  espontánea  de  los  conductos  deferentes  que
se  produce  en  0,03-1,2%  después  de  la  depuración  previa  de
los  espermatozoides  en el  semen5---7. Además,  después  de

10  años,  alrededor  del 2% de los  hombres  vasectomizados
se somete  a una  operación  de reversión  debido  a un  deseo
de  tener  hijos,  por lo general  en  una  nueva  relación.
La  posibilidad  de una  solicitud  de reversión  es mayor  en
hombres  que  se  sometieron  a  una  vasectomía  en una  edad
joven  y en  aquellos  sin hijos8.  Parece  que  la mayoría  de
los  hombres  después  de  la reversión  de  la  vasectomía  han
reducido  la  calidad  del  semen,  y en ocasiones  las  técnicas
de  reproducción  artificial  adicionales  son necesarias  para
lograr  la  concepción.

El objetivo  de esta  guía  clínica  es proporcionar  infor-
mación  y recomendaciones  para  los  médicos  que  realizan
vasectomías,  y hacer  hincapié  en la  necesidad  de proporcio-
nar  información  adecuada  al  paciente  antes  de la  operación,
para  evitar  expectativas  poco  realistas  y procedimientos
legales.
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Tabla  1  Niveles  de  evidencia  y  grados  de  recomendación,
modificados  del Centro  de  Oxford  para  los  niveles  de  eviden-
cia de  Medicina  basada  en  la  Evidencia

Nivel  Tipo  de  evidencia

1a  Evidencia  obtenida  del  metaanálisis  de  ensayos
aleatorizados

1b Evidencia  obtenida  de  al  menos  un  ensayo
aleatorizado

2a Evidencia  obtenida  de  un estudio  controlado  bien
diseñado sin  autorización

2b Evidencia  obtenida  de  al  menos  otro  tipo  de  estudio
cuasi-experimental  bien diseñado

3 Evidencia  obtenida  de  estudios  no  experimentales
bien diseñados,  tales  como  estudios  comparativos,
estudios  de  correlación  e informes  de  caso

4 Evidencia  obtenida  de  informes  del  comité  de
expertos  u opiniones  o  experiencia  clínica
de autoridades  respetadas

Grado  Naturaleza  de  las  recomendaciones

A Basado  en  estudios  clínicos  de  buena  calidad
y consistencia  tratando  las  recomendaciones
específicas  y  que  incluya  al  menos  un  ensayo
aleatorizado

B Basado  en  estudios  clínicos  bien  dirigidos  pero
sin ensayos  clínicos  aleatorizados

C Hecho  a  pesar  de  la  ausencia  de  estudios  clínicos
directamente  aplicables  de  buena  calidad

Fuente: Oxford Centre for Evidence-based Medicine-Levels of
Evidence9.

Adquisición  de la  evidencia

Se  llevó  a cabo  una  revisión  extensa  de  la  literatura
utilizando  Medline  y  Embase  desde  1980  hasta  2010.
Nuestras  cuestiones  fundamentales  eran  relativas  a las
indicaciones  para  la  vasectomía,  la información  preo-
peratoria  del paciente,  las  técnicas  de  vasectomía,  las
complicaciones  y  las  tasas de  fracaso  del  procedimiento,  el
seguimiento  postoperatorio  y  el  análisis  de  semen  después
de  la  vasectomía.  Además,  se buscó  en  la Base de  Datos
Cochrane  de  Revisiones  Sistemáticas  utilizando  el  término
«vasectomía». La  atención  se  centró  en los  ensayos  contro-
lados  aleatorizados  (ECA),  los  metaanálisis  de  ECA  y estudios
bien  diseñados sin  aleatorización.  Un  total  de  113  registros
únicos  fueron  identificados  para  su consideración.  Se exclu-
yeron  las  publicaciones  que  no estaban  en  lengua  inglesa,  así
como  los  estudios  publicados  como  resúmenes  solamente  o
informes  de  las  reuniones.  Se añadieron  los  niveles  de evi-
dencia  y grados  de  recomendación,  modificados  del  Centro
de  Oxford  para  los  niveles  de  evidencia  de  Medicina  basada
en  la  Evidencia9 (tabla  1).

Indicaciones

Hay  diferentes  motivaciones  para  someterse  a la  vasec-
tomía,  pero  es esencial  que  se tome  la  decisión  en
una  situación  sin  estrés  y  sin  compulsión.  El respeto  por
la  decisión  personal  del paciente  es esencial.  No hay

contraindicaciones  absolutas;  las  contraindicaciones  rela-
tivas  pueden  ser la ausencia  de hijos,  la  edad  joven  (< 30
años),  una  enfermedad  grave,  ninguna  relación  actual  y
dolor  en el  escroto8.

Información esencial del paciente

El asesoramiento  preoperatorio  para  la  vasectomía  debe
abordar  los  siguientes  puntos:

• El procedimiento  debe  considerarse  irreversible.
• El procedimiento  tiene  una  baja  tasa  de complicación2,3.
• El procedimiento  tiene  una  baja  pero  existente  tasa  de

fracaso3,7,10.
•  Las  parejas  tienen  que  continuar  con sus  medidas  anti-

conceptivas  hasta  que  se logra  la  esterilidad.
•  Todos  los  datos  disponibles  indican  que  la vasectomía  es

segura  y  no  está  asociada  con  ningún  efecto  secundario  o
enfermedad  grave  a largo  plazo11.

Los  médicos  generales  pueden  proporcionar  información
sobre  alternativas  anticonceptivas.  El cirujano  debe  pro-
porcionar  información  adicional  sobre  el  procedimiento,  las
ventajas  y los  riesgos  asociados  con la vasectomía,  la  nece-
sidad  de análisis  del  semen  postoperatorio  y la  posibilidad
de  fracaso  temprano  y  de  recanalización  tardía,  incluso  si
se  logra  la  esterilidad,  según  el  análisis  del semen5.

La  vasectomía  no  está  indicada  desde  el  punto  de  vista
médico  y hay alternativas  para  el  control  de la natalidad  dis-
ponibles.  El riesgo  de fracaso  no  es  de conocimiento  común.
Estos  argumentos  favorecen  un amplio  asesoramiento  preo-
peratorio  del  paciente  y  la  documentación  rigurosa  de  la
información  proporcionada.  Se  recomienda  un  consenti-
miento  informado  por  escrito.

Técnica

El principio  básico  de la vasectomía  es la  interrupción  de
los  conductos  deferentes.  Este  objetivo se  puede  lograr  con
varias  técnicas,  pero  se aplican  algunos  principios  generales:

• La vasectomía  se  puede  realizar  de forma  ambulatoria
con  anestesia  local,  pero  la anestesia  general  puede  ser
necesaria  para  indicaciones  específicas.

•  Ambos  conductos  deferentes  están  expuestos  a  través  de
una  o  dos  incisiones.

• La técnica  de  vasectomía  sin  bisturí  de  aislamiento  de los
conductos  deferentes  se asocia  con menos  complicaciones
tempranas,  tales  como  infecciones,  hematomas  y menos
dolor  postoperatorio12,13.

Para  la  discontinuidad  se  puede  aplicar  una  de las  siguien-
tes  técnicas:

• La escisión  de una  parte del conducto  deferente  y ligadura
con suturas  o clips.

• Interposición  de tejido  para  prevenir  la  recanalización14.
• Cauterización  de la  cara luminal15.

Se  han  notificado  los  resultados  de las  diferentes  téc-
nicas  de vasectomía,  pero  la  comparación  de  las  mismas
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no  ha  demostrado  de  manera  convincente  la  superioridad
de  un  enfoque  particular  en  materia  de  prevención  del
embarazo13.  Algunos  estudios  han  demostrado  que  el  fracaso
de  la  oclusión  basado  en  los resultados  del  análisis  posvasec-
tomía  del  semen  es el  más  alto  con escisión  simple  y  ligadura
con  suturas  y clips,  y  la más  baja  con técnicas  de  oclusión
que  combinan  cauterio  e  interposición  fascial12.

Tras la  vasectomía

Por  lo  general,  se aconseja  a  los  pacientes  que  no  traba-
jen  el  día  después  de  la operación.  También  se les  aconseja
que  se  abstengan  de  hacer  deporte  y ejercicio  durante  un
período  determinado,  que  varía  entre  los médicos.  Después
de  un  corto  período  de  recuperación  el  80%  de  los pacientes
regresa  a  sus  actividades  normales  en  una  semana8.  No  hay
necesidad  de  consulta  rutinaria  de  la  herida.

El análisis  del semen  es una  parte  esencial  del  segui-
miento  de  los  pacientes  después  de  la  vasectomía,  y  se
lleva  a  cabo  preferentemente  a  los  3 meses  después  del  pro-
cedimiento.  Un  número  adecuado  de  eyaculaciones,  por  lo
menos  20,  deberían  haberse  producido  en  los  3 meses16. El
análisis  del  semen  después  de  la vasectomía  se  realiza  mejor
en  un  laboratorio  certificado  de  acuerdo  a  las  recomenda-
ciones  de  la Organización  Mundial  de  la Salud17,18.

Existe  un  consenso  general  de  que  los  hombres  pueden
ser  dados  de  alta  si  no  se encuentran  espermatozoides  en
el  eyaculado.  Al menos  en  el  80%  de  los hombres  no  se
encuentran  espermatozoides  en el  eyaculado  3 meses  des-
pués  de  la vasectomía16;  en  estos hombres  no  se necesita
más  seguimiento.  En  algunos  hombres  un  número  bajo  de
espermatozoides  inmóviles  está  presente  y  puede  persistir
durante  un  período  de  tiempo  más  largo.  Estos  pacien-
tes  pueden  dejarse  de  seguir17,19 si  se presentan  menos  de
100.000  espermatozoides  inmóviles  por  mililitro  3 meses
después  de  la  vasectomía17,19.  En  caso  de  persistencia  de
espermatozoides  móviles  después  de  6 meses  de  segui-
miento  se aconseja  rehacer  la vasectomía.

La  reaparición  de  espermatozoides  móviles  es poco
común:  en  un  estudio de  534 pacientes  que  no  tenían  esper-
matozoides  inmóviles  o  eran  poco  frecuentes,  solo  2 pacien-
tes  presentaron  espermatozoides  móviles  en el  examen
de  repetición20.  Además,  los  espermatozoides  móviles  se
pueden  encontrar  en algunos  casos  incluso  después  de  2  exá-
menes  anteriores  que  no  han  mostrado  espermatozoides21.

En  caso  de espermatozoides  inmóviles  poco  comunes  des-
pués  de  la  vasectomía  se  aconseja  un alta  especial7. Este
alta  especial  sugiere  que  las  medidas  anticonceptivas  ya  no
son  necesarias,  pero  también  que  no  se puede  garantizar  la
esterilidad  permanente  al 100%.  Sin  embargo,  ni siquiera  la
azoospermia  puede  garantizar  la esterilidad  permanente  en
el  futuro6,22.  El cirujano  debe  considerar  sus  recomendacio-
nes  nacionales  para  la decisión  de  los  controles  de  semen
posvasectomía  y  para  dar  por finalizado  el  seguimiento  del
paciente.

Complicaciones y consecuencias  finales

Una  baja  frecuencia  de  complicaciones  se  asocia  con  la
vasectomía.  Diferentes  definiciones  de  las  complicaciones
en  la  literatura  han  dado  lugar  a  diferentes  frecuencias:

• Sangrado  postoperatorio  y  hematoma:  4-22%2.
• Infecciones:  0,2-1,5%;  generalmente,  las  infecciones  son

leves  y se  limitan  a la zona de la herida,  pero  se  ha  noti-
ficado  la  enfermedad  de Fournier14,23.

•  Dolor  escrotal  crónico:  1-14%,  normalmente  leve  pero  a
veces  requiere  tratamiento  del dolor  o cirugía4.

•  Recanalización  temprana,  persistencia  de  espermatozoi-
des  móviles  en el  eyaculado  para  la  cual  se indica
reoperación:  0,2-5,3%22.

• Recanalización  tardía  tras  haber  conseguido  el  aclara-
miento  seminal:  0,03-1,2%1,7,8.

Recomendaciones

Información  del  paciente

Se  debe obtener  consentimiento  informado  antes  de  la ope-
ración.  El asesoramiento  preoperatorio  debe abordar  los
temas  relativos  a  la  vasectomía  que  se enumeran  en  la
sección  «Información  esencial  del paciente»  de esta guía
clínica.

Antes  del procedimiento  el  médico  debe:

• Estar  convencido  de que  el  paciente  se abstiene  volunta-
riamente  de reproducción.  En  caso  de  duda  puede  ser  útil
introducir  un período  de reconsideración.

• Estar  informado  del  estado  de salud  del  paciente  y  de
cualquier  contraindicación  o aumento  de riesgo  de com-
plicaciones.

• Discutir  la  técnica  de vasectomía  que  se  utilizará,  inclu-
yendo  las  ventajas  y  desventajas,  la posibilidad  de
recanalización  y el  objetivo  de  una  esterilidad  perma-
nente  después  del procedimiento.

• Considerar  la  edad  del paciente  joven  y  la ausencia  de
una  relación  como  contraindicaciones  relativas  para  la
vasectomía.

• Discutir  las  alternativas  a  la vasectomía,  así  como  las
posibles  complicaciones,  tasa  de  éxito  y  la posibilidad  de
fracaso.

•  Insistir  en  la  necesidad  de adoptar  medidas  anticoncep-
tivas  hasta  que  se demuestre  la esterilidad,  así como  la
necesidad  de  análisis  del  semen  a  los  3  meses después  de
la  operación.

•  Proporcionar  (por  escrito)  información  sobre el  procedi-
miento  de análisis  del semen  y  cómo  se  comunican  los
resultados.

•  Informar  al  paciente  de  que  no  se puede  dar garantías  al
100%  de una  esterilidad  permanente  y  que la  recanaliza-
ción  ocurre  con  poca frecuencia.

• Proporcionar  información  adicional  por  escrito  y  permitir
al  paciente  que  estudie  la  información  y  discutirla  con  su
pareja.

•  Obtener  consentimiento  informado  (por  escrito).

El  procedimiento

La  mayoría  de los  cirujanos  realizará  la  vasectomía  de
acuerdo  a  sus  preferencias  personales;  sin embargo,  se pue-
den  recomendar  los siguientes  pasos:
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•  Usar  una  de  las  3  técnicas  más  comunes  de  la  vasectomía
(ver  la  sección  «Técnica»).

•  Aplicar  medidas  de  seguridad  de  la  técnica  utilizada,
como  la  interposición  de  tejido  entre  los 2 extremos  de
los  conductos  disecados  y  la cauterización  de  los  extremos
de  los  conductos  deferentes.

•  Describir  la técnica  utilizada  en  un informe  de  la sala
de  operaciones  estándar,  incluidas  las  medidas  cautelares
adoptadas  para  prevenir  la  recanalización.

No  hay  necesidad  de  un  examen  patológico  rutinario  del
conducto,  porque  por  lo general  se  puede  reconocer  fácil-
mente.  No  realizar  este  examen  también  ahorra  costes  para
el  paciente.  En  caso  de  duda  sobre  la  naturaleza  del  tejido
extirpado  se aconseja  el  examen  patológico.

Seguimiento  tras  el procedimiento

Los  exámenes  de  la herida  no  suelen ser  necesarios.  El
paciente,  sin  embargo,  debe  saber  con  quién  contactar  en
caso  de  problemas.  Se debe  proporcionar  información  clara
oral  y  escrita  acerca  de  la necesidad  de  realizar  análisis  de
semen  3  meses  después  de  la vasectomía.  Se  puede  con-
cluir  en  esterilidad  si  no  se encuentran  espermatozoides
en  el  eyaculado.  En  el  caso de  la presencia  de  menos  de
100.000  espermatozoides  inmóviles  por  mililitro,  también
se  puede  dar  el  alta  3 meses  después  del  procedimiento.

Consecuencias  de  los  resultados  del  análisis
del  semen

En  caso  de  que  no  se encuentren  espermatozoides,  o ante
la  presencia  de espermatozoides  inmóviles  poco  comu-
nes,  no  son  necesarios  más  análisis  de  semen.  Se  repetirá
el  examen  en intervalos  de  6  semanas  si  se  encuen-
tran  espermatozoides  móviles  o  si  hay  presentes  más  de
100.000  espermatozoides  por mililitro.  Los  nuevos  exámenes
deben  continuar  hasta  que  no  se encuentren  más  esperma-
tozoides  o  se obtengan  menos  de  10.000  espermatozoides
inmóviles  por  mililitro  y  se pueda  dar  por  concluido  el  acla-
rado  seminal.  Se  recomienda  volver  a hacer  la  vasectomía
si  los  espermatozoides  móviles  siguen  estando  presentes  en
el  eyaculado  a  los  6 meses  después  del  procedimiento.

Los  resultados  del  análisis  de  semen  se deben  comunicar
por  teléfono  o  por escrito  al  paciente.  Los resultados  están
documentados  en  los  archivos  junto  con el  consentimiento
informado  y  el  informe  de  la vasectomía.

Resumen  de  las  conclusiones y
recomendaciones sobre la vasectomía

Las  conclusiones  y  recomendaciones  sobre  la vasectomía
aparecen  reflejadas  en la  tabla  2.

Contribuciones  de  los  autores

Gert  R.  Dohle  tuvo  pleno  acceso  a  todos  los  datos  del  estudio
y  asume  la responsabilidad  de  la  integridad  de  los  datos  y  la
exactitud  del  análisis  de  datos.

Concepto  de  estudio  y  diseño: Dohle.

Tabla  2 Conclusión  y  recomendaciones  sobre  las  indicacio-
nes  de  la  vasectomía  y  la  información  del paciente

NE  GR

Conclusión  y  recomendaciones  sobre  las indicaciones

de la  vasectomía  y  la  información  del  paciente

Las  contraindicaciones  relativas  de la
vasectomía  pueden  ser  la  ausencia  de
hijos,  edad  < 30  años,  una  enfermedad
grave, ninguna  relación  actual  y  dolor
en  el  escroto8

4  C

El asesoramiento  de  los  pacientes
antes  de  la  vasectomía  debe  incluir
métodos  alternativos  de
anticoncepción,  las  complicaciones
y las  tasas  de fracaso  y  la  necesidad
de análisis  postoperatorio  de  semen

4 C

Se recomienda  el consentimiento
informado  por  escrito  antes  de la
operación

4  C

Conclusiones  y  recomendaciones  sobre  la  técnica

de vasectomía

La  recanalización  temprana  puede
disminuir  por  cauterización  (con  los
dispositivos  térmicos  o de
electrocauterio)  de los  vasos
deferentes  y  la  interposición  fascial

1a  A

Hasta  la  fecha  ninguna  técnica  de
vasectomía  ha  demostrado  ser
superior  en  cuanto  a  prevención  de  la
recanalización  tardía  y embarazo
espontáneo  después  de  la  vasectomía

2a  ---

Recomendaciones  sobre  el análisis  del  semen  tras  la

vasectomía

Tras el  análisis  del  semen  se puede  dar
depuración  en  caso  de que  no se
encuentren  espermatozoides  en  el
eyaculado

2a B

Se puede  dar  depuración  si  hay
< 100.000  espermatozoides  inmóviles
por  mililitro  en  el  eyaculado

3  B

GR: grado de recomendación; NE:  nivel de evidencia.

Obtención  de datos:  Dohle,  Diemer,  Kopa,  Krausz,
Giwercman  y Jungwirth.

Análisis  e interpretación  de  datos:  Dohle,  Diemer,  Kopa,
Krausz,  Giwercman  y Jungwirth.

Anteproyecto  del  manuscrito:  Dohle.
Revisión  crítica  del manuscrito  de contenido  intelectual

importante:  Dohle,  Diemer,  Kopa, Krausz,  Giwercman,  Jung-
wirth.

Análisis  estadístico:  no.
Financiación:  no.
Apoyo  administrativo,  técnico  o material:  Dohle.
Supervisión:  Dohle.
Otros  (especificar):  no.

Financiación/apoyo y papel del patrocinador

No.
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