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INTRODUCCION

Este trabajo busca en la manera de 1o posible con-
tribuir a la divulgacion de uno de los métodos anticon-
ceptivos permanentes y mis confiables de planificacion
o regulacion de la fecundidad.

La vasectomia es una operacion que en manos exper
tas brinda una seguridad tan alta s6lo comparable a la
ligadura de trompas, operacion esterilizante femenina
mucho mds riesgoza que 1a masculina. Pero sdlo existe
una manera de verificar el éxito de la operacion y e€s
por medio del espermograma, el cual al ya no mostrar es
permatozoides garantiza la plena esterilidad.

E1 objetivo central del trabajo fue determinar el
pardmetro mas confiable para determinar el momento en
que el paciente se vuelve azoespérmico (estéril), es de
cir si en nimero de dias (45 dfas postOperatorios) 0. en
nﬁme;o de eyaculaciones (15 eyaculaciones postoperato--
rias) .

Se trabajo un total de 421 casos operados en APRO-
FAM de los cuales 54 .1% volvieron a efectuarse contro-
les postoperatorios de eyaculado (228 casos); todos fue
ron operados en 10S meses de enero a mayo de 1984.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La vasectomia como dnica alternativa permanente de
sterilizacion masculina viene cobrando auge mundial -
anto en pafses desarrollados como en los que estdn en
/fas de desarrollo, esto como resultado de la blsqueda
e métodos para contrarrestar la creciente explosidn de
nografica mundial.

La vasectomia es un procedimiento que consiste en
bloquear quirdrgicamente el paso de los espermas a tra
vés del conducto deferente, se efectfia en un lapso de -
tiempo de 10 a 15 minutos, €s de bajo costo, con morbi-
1idad baja y mortalidad de cero, se realiza con aneste-
sia local y el paciente reanuda su vida normal casi in-
mediatamente (20).

Asociado esto a que el procedimiento en s1, s su-
mamente sencillo en manos bien adiestradas, brinda al -
operado un margen de seguridad de 0.15% de fallo (4),
por error quirdrgico y/o recanalizacidn espontdnea por
mencionar algunos; ademas sus contraindicaciones son -
minimas y sus complicaciones raras.

Pero, cémo saber que el paciente operado ha queda-
do estéril? Para el efecto, existe una técnica sencilla,
1lamada espermograma, 1a misma consiste en tomar mues--
tras seriadas del eyaculado de pacientes postoperados
para determinar 1a presencia de espermatozoides deposi-
tados previamente en los conductos distales al sitio de
' ]a operacién. Basicamente consiste en depositar 1 6 2
gotas del eyaculado en una 1amina, colocarle su lamini-
11a y observarlo con el lente de menor aumento en el mi
croscopio. E1 resultado se reporta solo como positivo
o negativo de espermatozoides no importando su nimero,
su morfologia ni su motilidad (6). E1 espermograma de-

- be hacerse siempre, puesto que el paciente vasectomiza-




do no es estéril inmediatamente a la operaciodn

En este estudio de 421 pacientes operados en APRO-

EAM,tse ?naliz?ron 228 muestras de eyaculado correspon-

d;egiggﬁési?ééémgg 102 gperados y se determind el mgto—
recis i

il 02 c0 p 0 para aseverar que el pacien-

JUSTIFICACIONES

Cualquier fallo transoperatorio como la ligadura
y/o seccidn de una estructura que no sea el conduc
to deferente es un margen de error gue debe medirse
postoperatoriamente, para garantia del operado.

Se considera estéril un paciente gue tenga dos con
troles consecutivos libres de espermas, 10 cual -
puede variar entre 5 dias a b6 meses entre uno y -
otro control (20). Lo cual también debe continuar

se observando hasta conseguirlo.




OBJETIVOS
Los objetivos del trabajo fueron:

Determinar qué porcentaje de pacientes acudenaque
se les haga espermograma postoperatoriamente.

Establecer en nuestro medio, én qué momento se con
sidera estéril el paciente vasectomizado.

Determinar qué parametro es mas confiable para €s-
tablecer 1o anterior, si en funcion de tiempo, (45
dias postoperatorios) o en funcion del nlmero de
eyaculaciones (15 eyaculaciones postoperatorias).

Determinar el nimero de fracasos postoperatorios -
en la primera intervencidn y a que Se debieron.

Subrayar 1a jmportancia del espermograma COmo Gni-
co método de control postoperatorio de pacientes -
vasectomizados. :




REVISION BIBLIOGRAFICA

ASPECTOS ANATOMICOS

E1 conducto deferente es uno de los componentes -
del corddn espermatico, tiene 40 centimetros de 1ongitud
por 3 milimetros de espesor. Se extiende desde la cola
del epididimo, siendo realmente una prolongacion de ésta,
para terminar en la vesicula seminal .

Su consistencia es dura y su forma redondeada, sien
do por ello relativamente facil de jdentificar y aislar
de los demds elementos del corddn. Dentro del cordon,
el conducto deferente va en el paquete posterior, el
cual estd formado por las venas espermdticas posterio-
res, las arterias deferenciales y funicular y el defe-
rente mismo.

En el paquete anterior van las venas espermaticas
anteriores, la arteria espermatica, irrigacion princi-
pal del testiculo y restos del conducto vagino-perito-
neal.

Todo el cordén espermatico va envuelto por una vai
na conjuntiva y por el misculo cremaster.

E1 deferente tiene 4 porciones que se denominan sg
giin el sitio que ocupan; de abajo hacia arriba son: epi
didimaria, funicular, inguinal y abdomino-pélvica. La
porcidn funicular es la indicada para 1a operacidn este
rilizante, tiene 5 centimetros de longitud y se inicia
a nivel del polo superior del testiculo hasta el anillo
jnguinal externo; en caso de cirugia anterior o tejido
cicatrizal en el escroto, es posible practicar la vasec
tomia en la porcidn inguinal (2, 10).

Como derivado de conducto mesonéfrico del embriodn,



ite puede presentar raras veces anomalfas em- .
s en su desarrollo: en ocasiones se ha visto , =%
del conducto o agenesia del mismo (2). BT
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to deferente. E1 canal deferente recibe la desembocadu
ra al final de su trayecto del canal de la vesicula se-
minal para formar el canal eyaculador de ambos Tlados, -
que atraviesan la prostata para desembocar a la uretra

(3) .

E1 espacio intersticial estd ubicado entre los ca-
naliculos o tdbulos seminiferos, a Tos cuales rodea com
pletamente, consiste en un tejido conectivo laxo con -
abundante vascularizacidn y extensos senos linfaticos.
También posee un tipo de células especializadas en la
secrecidn hormonal, las células de Leydig, agrupadas al
rededor de los elementos vasculares, de los cuales los
separa una delgada red de fibras conectivas. Por cito
quimica se ha demostrado que las células de Leydig po-
seen una importante carga de enzimas hidroliticas y oxi
do-reductoras destacdndose la importancia de aquellas
que se relacionan con la biosintesis de hormonas este-
roideas (5, 13).

TUBOS SEMINIFEROS: ESPERMATOGENESIS

Las células germinales maduran a través de una se-
cuencia de cambios consistentes en proliferacion y dife
renciacién celular conjuntamente con la reduccidn  del
nimero diploide de cromosomas, (meiosis), este proceso
de desarrollo de Tas gametas masculinas, o sea la esper
matogénesis, ocurre en el epitelio seminifero del testi
culo adulto.

Los tObulos seminiferos estdn compuestos por un
epitelio seminifero o germinal, estratificado, cuya ca-
pa mds externa estd apoyada en una compleja estructura
conectiva de dos micrones de espesor: la pared tubular.

E1 epitelio germinal estd formado por las células
espermatogénicas o germinales y por las células de Ser-
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toli o de sostén. Las células espermatogénicas repre-
sentan estadios sucesivos de la formacidn de varias ge-

" neraciones de espermatozoides.

ESPERMATOGONIAS

Se originan en las células germinales primitivas -
presentes en gran ndmero en la edad prepuberal y en es-
caso nimero en el testiculo adulto, representan el pri
mer estadio de la espermatogénesis, proliferan mediante
una rapida sucesidn de divisiones mitdticas. Algunas de
las células madre originan, por division, células idén-
ticas que aseguran la continuidad del proceso; mientras
que otras se transforman en tipos diferentes de esperma
togonias las que a su vez originan a los espermatocitos
primarios.

ESPERMATOCITOS PRIMARIOS

Son las células que estdn experimentando los cam-
bios caracteristicos de la primera division meidtica.En
este sentido, estos cambios son predominantemente nu-
cleares mientras que en el citoplasma son menos conspi-
Cuos .
ESPERMATOCITOS SECUNDARIOS

Son dificiles de hallar debido a que la segunda di
visidon meidtica que realizan, sucede en forma muy rapi-
da.
ESPERMATIDES

Son las Gnicas células germinales que no se divi-

den pero experimentan una serie de cambios gue culminan
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con la formacion de los espermatozoides, (espermatohis-
togénesis) .

Cuando 1legan a su madurez, la espermatide abando-
na su lecho sertoliano, (espermiacidn) y, pasa a la luz
del tdbulo seminifero. Se ha convertido en un esperma-
tozoide. E1 espermatozoide consta de cuatro porciones:
cabeza, cuello, segmento central y cola, el cual no tie
ne m?tilidad hasta después de abandonar el testiculo (2,

35.9) .

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Para la normal funcién testicular, o la relacidn -

entre los tlbulos seminiferos y las células intersticia .

les es de gran importancia su interrelacidn; el proceso
de la espermatogénesis requiere testosterona, pero 1la
produccion de ésta no depende de la espermatogénesis. -
En otros términos, la deficiencia de testosterona produ
-ce esterilidad mediante Ta interrupcion de la espermato
génesis, pero la interferencia de la funcion de los ti-
bulos seminiferos no altera la produccidén normal de tes
tosterona por parte de las células intersticiales. La
gran importancia de esta relacidn radica en que un méto
do sencillo y efectivo de esterilizacidn al hombre es
la vasectomia, ligacion quiriirgica y extraccion de un
segmento del conducto deferente, sin comprometer la fun
cidn testicular, pero sT el paso de los espermatozoides
al exterior. (19)

Al mencionar la histologia del testiculo, se habld
someramente de los pasos que sigue la espermatogonia
hasta convertirse en espermatozoide, aqui ampliaremos
un poco mds; la division de los espermatocitos  prima-
rios mediante la meiosis difiere de la division mitoti-
ca ordinaria.

14
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Durante la mitosis, cada célula hija recjbe el ni-
mero completo de cromosomas, en la meiosis, sin embargo,
cada célula hija recibe‘tan s6lo 1a mitad de los cromo-
somas presentes en la célula madre. _Por 1o-tanto, cagg
espermatocito humano secundario contiene unicamente :
cromosomas y, no los 46 presentes en otras células de

cuerpo.

La division del espermatocito secundario en esper
matides es, -en principio, una division mitdtica ordina-
ria, con la excepcidn de no hallarse involucrados sino
23 cromosomas, uno de ellos determinante del sexo (XoY).
La fase final de la espermatogénesis, o_sea‘la traqsfgg
maci6én de los espermdtides maduros, no implica division

celular alguna.

A través de todo el proceso de maduracion, las cé-
lulas germinales que se encuentran en proceso de desa-
rrollo permanecen Tntimamente asociadas con las células
de Sertoli. Estas se extienden desde la membrana basal

del tdbulo seminifero hasta el propio lumen. Se cree
que sirven para acarrear los nutrientes hasta las célu-
las germinales y producir esteroides que actien en for

ma local para estimular la espermatogénesis.

PASO DE LOS ESPERMATOZOIDES

De los tdbulos seminiferos, los espermatozoides pa
san a través de una red de ductos interconectados alta-
mente enrollados que se juntan para formar el epididimo,
el cual va al conducto deferente.

ento a través de estos ductos se rea-

E1 desplazami s cdlulas co

1iza mediante 1a accidn peristdltica de la _
tractiles de las paredes del ducto, ya que hasta aqut
los espermatozoides no tienen motilidad. Este sistema
también desempefia otras funciones: a) el epididimo y la

15




primera parte del conducto deferente almacenan esperma-
tozoides antes de la eyaculacién; b) durante su paso
por el epididimo, una maduracion final le da al esperma

tozoide la capacidad de motilidad y de fertilidad; «c)

en 1a_e¥agu]ac16n se expelen los espermatozoides desde
el §p1d1q1mo yde} conducto deferente mediante fuertes -
contracciones del misculo 1iso que tapiza las parede
del ducto (19). : & P -

~ CARACTERISTICAS DEL SEMEN NORMAL

\ Debemos seﬁg]ar que la espermatogénesis dura apro-
ximadamente 64 dfas en total, su paso por el epididimo
es de otros 21 dias.

= Vo]umen: la 5_m1. en promedio es de 3 ml.

- Densidad: 20 millones o mas de espermas por ml. es
normal.

~ Menos de 20 millones por ml. se considera como sub

: fértil. td

- M0t111dag: 40 a 60% son moviles inicialmente.

— MorfologTia: ﬁasta el 25% de las formas anormales
no es excepcional (6). Otros autores consideran
que hasta el 50% (Comunicacidn personal del Dr.
Aroldo Lépez).

- E1 10 a 15% de hombres, tienen una densidad de 10
a 20 millones por ml. y pueden ser fértiles segin
el porcentaje de movilidad que presenten (Dr. Arol
do Lépez). N

¢QUE ES LA VASECTOMIA?

La vasectomia es una forma si i

oM 35, a simple, populary asequi
bLe de la planificacion familiar voluntaria, es la gé?
S ectiva contribucidn de los varones en la regulacion -
e la fecundidad. Es un procedimiento quirlrgico que
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morbilidad baja y mortalidad de cero.

en 10 a 15 minutos, es efectivo, seguro, con
Se realiza con -
anestesia local y es de bajo costo (20). Se puede defi
nir como oclusién del conducto deferente o control qui-
rGrgico de 1a natalidad. Debemos recordar que esterili
dad no significa impotencia, un hombre azoespérmico por

gse realiza

-~ X 6 Y razbn, tiene erecciones y eyaculaciones normales

y éstas 1levan un 1iquido puramente vesicular y prosté-
tico, talvés menos abundante que la esperma, pero de per
fecta semejanza a ella. La diferencia s6lo puede obser

varse al microscopio (2).

Por 1o tanto, la vasectomia es la dnica interven-
cion quirdrgica disponible para el control de la fecun-
didad en el hombre. Consiste en seccionar los conductos
deferentes para evitar el paso de espermatozoides pro-
ducidos en el testiculo y madurados a 1o largo de Tlas
vias espermaticas.

E1 eyaculado de los pacientes se vuelve azoespérmi
co y por lo tanto, estéril. Constituye uno de los méto
dos mas seguros de anticoncepcidn y tiene amplia difu-
sién y aceptacidn en todo el mundo, donde se han practi
cado millones de ellas. Al hablar de vasectomia, siem
pre se debe considerar lo siguiente:

1. La vasectomia no es cirugia de urgencia y, por 1o
tanto el paciente debe encontrarse en las mejores

condiciones posibles.

2. Es importante corregir previamente cualquier afec
cién del tipode la diatesis hemorragica.

3. Debe practicarse bajo estricta asepcia y antisep-
sia.

4. Debe ser efectuada por cirujanos calificados de-
pendiendo de ellos si necesitan o no ayudante.

17




-estudios experimentales.

5. La vasectomia siempre debe considerarse como irre
versible.

6. Es importante que el médico como el paciente ten-
gan en cuenta que la vasectomia como cualquier ci
rugia puede tener complicaciones, las cuales son -
mas faciles de prevenir que de tratar.

ASPECTOS HISTORICOS

Como procedimiento destinado a bloquear el paso del
esperma a través del conducto deferente, no fue acepta-
do hasta el siglo XIX y no fue utilizado voluntariamen-
te hasta el siglo XX. Difiere de la castracidon en que
ésta extirpa o deteriora los testiculos; muy importante
de explicar a los solicitantes.

John Hunter (1775) noté la oclusién de un conducto
deferente en un cadaver. Seguidamente inicié algunos -
En 1830 Sir Astley Cooper dis
cipulo de Hunter inicié experimentos en perros sobre va
sectomia. Fa

Desde 1897, algunos cirujanos hacian la vasectomia
simultanea con operacion de la préstata ya que esto dis
minuia la incidencia de epididimitis ? ? (20).

FRECUENCIA DE LA VASECTOMIA

La frecuencia con que se realiza la vasectomia es
muy variable de una region a otra. Asi, en la India, -
Se realizaron 6 millones de vasectomias entre 1968 a -
1972 (20). Pero a pesar de que ya se han realizado va-
rios millones de operaciones tanto en paises en desarro
11o como en pafses desarrollados, no se ha demostrado -
la existencia de significativos efectos clinicos secun-
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darios a largo plazo derivados de la esterilizacidn mas
culina (21).

Hay estudios que indican que se realizan 80 ligadu
ras de trompas por cada vasectomfia (13).

~ DESVENTAJAS DE LA VASECTOMIA

Entre sus desventajas tanto absolutas como relati-
vas, podemos mencionar las siguientes: es un procedimien
to que exige cirugia, puede producir hemorragia e infec
cidn; no causa esterilidad inmediata a la operacidn has
ta que Tos espermatozoides previamente almacenados en
el sistema reproductor hayan sido eyaculados (dfas, se-
manas o meses?. Generalmente no es reversible. Los pro
blemas psicoldgicos y sexuales previos, se pueden incre
mentar (20).

CONTRAINDICACIONES FISICAS MAS IMPORTANTES

Entre las contraindicaciones fisicas cabe mencio-

nar:

1. Infecciones locales y trastornos sanguineos sisté
micos;

2. Hernia inguinal y operacidn previa de hernia;

3. Orquidopexia;

4. Hidrocele;

5. Varicocele;

6. Lesiones escrotales preexistentes;

7. Escroto grueso y duro (relativa).

La diabetes y la higertensiﬁn arterial no contra-
indican la operacidn (21

No deberia vasectomizarse pacientes menores de 35

19
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afios ni mayores de 50 afos.

Otras entidades nosoldgicas que contraindican la
operacidn son:

—  Tumor en el testiculo o a To largo del cordén es-
permdtico; su diagndstico y tratamiento especifico
deben hacerse preoperatoriamente.

- Granulomas, casi siempre tuberculosos y epididimi-
tis tuberculosa residual gue produce el "sindrome
del deferente fijo" (2).

EFECTOS SECUNDARIOS

Los mas mencionados son:

Anomalias de coloracidn, tumefaccidn y dolor;
Infeccion;

Adherencias vasocutdneas;

Hidrocele;

Orquitis;

Granuloma espermdtico, y
Epididimitis. (21).

CUIDADOS PREOPERATORIOS
INSTRUCCION:

Es preciso que el paciente entienda muy bien todos
y cada uno de los aspectos de la vasectomia. Debe .ex-
plicdrcele que no va a tener ninguna consecuencia noci-
va, especialmente en lo relacionado con su futura con-
ducta y actividad sexual. Hacerle ver la diferencia en
tre castracién y vasectomia. 3

Es importante que el paciente sepa el altisimo por

20

centaje de seguridad de la operacidn que se confirmq me
diante el microscopio al ver una muestra azoespérmica.

MOTIVACION:

La motivacion debe ser adecuada y detallada para
asegurar el éxito de los programas y no tener pacientes
arrepentidos y hasta enemigos del método.

AUTORIZACION ESCRITA:

Los pacientes deben firmar con sus esposas (no -~
siempre pero es mejor), una autorizacion expresa para
el cirujano y/o la institucidn. Se busca_con este re-
quisito obviar futuros problemas de tipo legal y ademas
es un documento que garantiza la plena conciencia qué
tiene el paciente del procedimiento al que se le somete

ra.

EXAMEN MEDICO:

Como antes de cualquier intervencion el paciente
debe pasar por un examen clinico ggngral para detectar
cualquier alteracidn somatica. Asimismo, se debe exami
nar todo el escroto y su contenido para conocer cual--
quiera de las contraindicaciones ya enumeradas O PpoOS1-
bles y raras anomalfas congénitas (2).

EQUIPO Y MATERIAL PARA LA OPERACION:
E1 equipo requerido es simple y en este hecho radi
ca la funcionalidad del método, No es indispensable te

ner sala de cirugfa pero si un lTocal adecuado y bien -
ventilado, las blusas y los campos operatorios deben

21




ser,estéri1es. E1 cirujano y ayudantes si hubieren, de
berdn tener gorro, tapa bocas, polainas, etc. E1 instru
mental quirirgico minimo se compone de: s

- dos pinzas mosquito curvas;

- dos pinzas de Foester;

- dos pinzas de Kelly;

- dos pinzas de Allis;

- un mango de bisturi No. 3;

- una hoja de bisturi No. 11;

- tijeras de Metzembaun pequefias;
- tijeras para material;

- porta agujas Mayo-Hegar;

- qgujas y material de sutura;

- jeringas y agujas hipodérmicas. (2)

TECNICA QUIRURGICA:

Se jnicia con lavado y rasurado previo del drea -
_operatoria.

E1 vello pubiano puede dejarse intacto.
) E] paciente ansioso debe premedicarse antes de la
cirugia con Diazepam 10 miligramos P.0. 6 I.M. diez mini
tos antes de la operacidn (2, 20). =

ANESTESIA:

La anestesia local brinda facilidad de recupera-

E;gn al paciente, por la ausencia total de complicacio-

Siempre debe hacerse prueba de sensibilidad con la

anestesia que se va a emplear. El anestésico 1i
tes : . geramen
te tibio y aplicado con aguja de calibre no mayor que

22

el 22 elimina el riesgo de molestias. Se utiliza 1i-
docaTna al 1%.6 2% sin epinefrina (2, 20). Se . inicia
con un botén subdérmico en el sitio donde se va a hacer
la incisién. Sosteniendo con la mano izquierda a tra
vés del escroto el cord6n espemdtico, se profundiza el
anestésico procurando se deposite alrededor del deferen-
te e inclusive dentro de &1. Son suficientes 3 a 4 cc.
para lograr buena anestesia (2, 3, 20).

OPERACION:

Hay varias técnias y entre estas, la mas usada es
la siguiente:

Luego de unos minutos de espera después de aplicar
1a anestesia, se identifica el conducto deferente a tra
vés del escroto y se trata de aislar las estructuras ve

cinas.

Ya con el deferente identificado y sosteniendo con
los dedos pulgar e indice de la mano izquierda se hace
una incisién de 1 cm. sobre la cara antero-lateral y en
la parte alta del escroto, teniendo en el fondo como -
apoyo el conducto deferente.

Practicada la incisidon de la piel y el dartos, el
cordén espermatico se toma con una pinza de ‘Allis o -
Babcock y se exterioriza. Se incide la cdpsula del cor

dén. Se busca e identifica el conducto deferente y con

una pinza mosquito se exterioriza. Luego se procede a

liberarlo de todas las estructuras vecinas especialmen-
te de los vasos sanguineos, una vez limpio, se reseca

en un trayecto de 2 cms. ligando con seda 00 los extre-
mos de los cabos. Se prefiere la seda por razdn de su
mayor seguridad y por la mds facil identificacion de los
cabos en caso de una eventual reintervencion.
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“crotal con un punto de catgut crdémico O.

Una vez ligados los segmentos terminales se hace
una hemostasia perfecta. La capsula se puede cerrar o
dejar abierta, para terminar, se sutura la incisidn es
Los mismos pa
sos se siguen en el lado contralateral terminando la va
sectomia. Se 1impia el escroto y se aplica un antisép-
tico. Se puede aplicar también colodién sobre la heri-

‘da; no dejando ningln vendaje y no se recomienda utili-

zar suspensorio.

Como medicacidn postoperatoria sélo se prescriben
analgésicos corrientes tipo acido-acetil salicilico o
dipirona; no se ordenan antibidticos.

La iniciacidn de 1a actividad es variable.
Con objeto de mejorar tanto la técnica operatoria

como sus logros, se han introducido variantes, dentro
de las cuales se mencionan:

.a) La interposicidon de la cdpsula del cordon esperma-

tico entre los dos cabos del deferente seccionado,
dejando el segmento proximal extracapsular y bus-
cando con esto una mayor seguridad;

b) Practicar la vasectomia por una séla incisidn es-
crotal que se hace cada vez mads frecuente por ma-
nos experimentadas (2); :

c) Los extremos del deferente son doblados sobre si
mismos, retirados y doblados una segunda vez;

'd) Los extremos son cruzados y ligados juntos;

e) Un extremo es ligado, el otro es doblado hacia -
atras sobre si mismo y después ligado;
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Fulguracidn de los extremos mediante electrocaute-
rio; :

Aplicacidn de dos o mas agrafes o grapas; o ani-
1los de Silastic como los usados en ligadura de -
trompas de Falopio.

Insercidn de vdlvulas u otros dispositivos de -
obstruccidén dentro del conducto deferente (21).

FRACASOS OPERATORIOS:

Los fracasos operatorios se pueden dar por algunas
de las siguientes razones:

- E1 uso de materiales absorbibles en la ligadura ha
ce sospechar fracasos antes que el deferente este
suficientemente obstrufdo.

- No debe ligarse muy fuerte, porque esto a menudo
corta la luz del deferente produciendo:

- la fuga del espermatozoo;
- el granuloma espermatico;
- y la posible recanalizacidn, en ese orden.

- Si se utiliza fulguracién de los extremos, la re-
seccion de un segmento largo del deferente es 1in-
necesaria, mutilatoria y puede dificultar la even-
tyal vasovasostomfa quirdrgica (20).

La vasectomia tiene un indice de fracaso bajo, cer
ca de 0.15% persona-afio por:

- Recanalizacién de los extremos antes de que el --
tracto reproductor se obstruya completamente;
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- Relaciones sexuales antes de que el tracto repro-
ductor esté libre de espermatozoides;

= Seccién de una estructura distinta del deferente;

- Presencia rara, pero no imposible, de mas de un
deferente a cada lado.

La recanalizacidon ocurre entre los 2 a 3 meses -
postoperatorios pero se puede reconocer hasta los 5 a 7

. afios mads tarde o con el aparecimiento de embarazo, Siem

pre y cuando la pareja no tenga relaciones extramarita-
les (2, 13, 20). Debe hacerse espermograma de control.
La recanalizacidon es mas frecuente después de que exis-
te un granuloma espermatico.

E1 porcentaje de fracasos con diferentes técnicas
anticonceptivas se puede resumir asi:

METODO O TECNICA % DE FALLO
VASECTOMIA 1%
LIGADURA DE TROMPAS 0.1%
PILDORA 0.5% a 2%
DISPOSITIVO INTRA UTERINO 2% a 5%
CONDON 4 al0%-
DIAFRAGMA 3 al7%
RITMO 13 a21%
GELATINAS CREMAS 14 a22%
NO CONTRACEPCION 60 a 80%

(Tomado de referencia No. 4 pdg. 120).
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ESPERMOGRAMA .
RECUENTOS POSTOPERATORIOS DE ESPERIA:

Se ha documentado que pueden encontrarse esperma-
tozoides en una semana a varios meses postoperatorios.
Generalmente se pide una muestra a las 6, 8 y 12 sema-
nas y luego cada 2 a 4 semanas despu€s de su operacion
hasta que el conteo consecutivo de dos muestras sea
negativo. E1 recuento negativo de dos muestras puede
variar de 5 dias a 6 meses o mas (4).

En un estudio de 900 casos, el 94.5% eran estéri--
les 10 semanas después de su operacidn.

E1 ndmero de eyaculaciones, en lugar que un perio-
do de tiempo puede ser el criterio mds preciso para de-
terminar la infertilidad, se recomienda no iniciar con-
teos hasta que el paciente haya tenido 10 o mas eyacula
ciones (20) o un tiempo medio de 45 dias (18).

E1 paciente que después de 10 a 15 eyaculaciones
alin contiene un esperma ocasional inmovil puede ser con
siderado estéril (20).

Se han utilizado algunas soluciones para irrigar
el conducto al momento de 1a operacidn, con el fin de -
buscar la esterilidad inmediata, entre estos se mencio-
nan: etaridine 1/1000, agua destilada bajo presidn, eu-
flavina 1/1000, sin significado amplio, mds que valores
oligoespermdticos de 5 a 20 millones por mi. (18). La
eyaculacién justamente antes de la operacion no ha sido
evaluada (20, 21). Serfa conveniente el espermograma
preoperatorio cuando sea posible.

En un estudio efectuado por el Dr. Roberto Santizo
y otros en Guatemala (15), el 73.8% de los pacientes +-
operados se hicieron espermograma postoperatorio en -
1975.
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La muestra para realizar el espermograma puede o no
ser centrifugada y debe tomarse en conddn (6, 20), por =
masturbacion oluego de una relacidn sexual normal.

No es necesario efectuar un andlisis seminal com--
pleto, se colocan 1 & 2 gotas en un portaobjetos con ta
pa y con el lente de baja potencia del microscopio, com
probar si quedan espermatozoides. No es preciso contar
los o comentar sobre su motilidad o normalidad (6).

De la experiencia que algunos autores han tenido -
en Korea, se desprende que de 50 pacientes operados (en
un estudio), todos presentaron alrededor de un milldn -
de espermas por ml. en la sexta eyaculacidn postoperato
ria y 88% fueron azoespérmicos luego de la décima eyacu
lacion postoperatoria (17).

En otros estudios reportan cifras similares, de -
86% a 88% de azoesgermia luego de la décima eyaculacion

postoperatoria (16

REAPARICION TEMPORAL DE ESPERMAS:

La reaparicidn temporal de espermas, luego de ha--
ber conseguido la azoespermia, puede estar dada por:

1. Semen escondido en un pliegue del conducto pudo no
haber sido eyaculado en el examen inicial y haber
entrado tardiamente en el conducto eyaculador cau-
sando asi una lectura positiva en un examen subsi-:
guiente.

2. Espontdnea recanalizacidn temporal causada por 1la
formacion de tejido cicatrizal, (Granuloma esperma
tico).

3. E1 examen inicial pudo haber sido de semen viejo
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indicando la presencia de es i
motilidad (20§ permas que no tenfan

Se gebe mencionar que después de 1a vasectomia, -
Tos testiculos contindan produciendo 50,000 es erma;
por hora; estos se desarrollan en los t&bu]os Eeminffe
'0S pero no pueden pasar del sitio de 13 operacion. i

CUANDO INICIAR LAS RELACIONES SEXUALES?

Estas pueden iniciarse desde los 5 a 10 df
operator10§ 0 mas, o tan pronto como lo deseed;?spggién
te (20). S1empre debe utilizarce temporalmente un méto-
do anticonceptivo hasta lograr 1a azoespermia. Se han
reportado casos de embarazos por no utilizar un métod
anticonceptivo Tuego de 13 operacidn, (9), 0

LA VASECTOMIA ES UN METODO PERMANENTE !

- Aungue la yasec?omfg es un método que con el avan-
ce de 1a_m1croc1rug1a se ha vuelto reversible, en
porcentajes cada vez mas Crecientes, con fines es

tadisticos y demogrificos se debe sequir 1 rman-
0 u -
do como irreversible (2, 13). Ui infoman

- Aunque debe mencionarse que sdlo el 0.2% solicita

la recanalizacién ( i i vl
_ : vasovasostomia quiriirgica) en
el medio latinoamericano (13). o '




MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de este estudio, se contd con
las instalaciones de APROFAM: biblioteca, centro quirdr
gico y laboratorio, asi como con el personal que labora
en Tos mismos y los pacientes que acudieron para ser
esterilizados mediante la vasectomfa.

La poblacion estudiada fueron todos los pacientes
operados en los meses de enero a mayo de 1984, siendo
en total 421, comprendidos entre 14 y 65 afios de edad,
el paciente de 14 ahos es paciente de un hospital neu-
ropsiquidtrico de Guatemala.

La muestra estudiada fueron todos los pacientes -
que acudieron a efectuarse el espermograma postoperato
rio, sumando 228 en total.

La dinamica seguida fué:

a) Consultar el archivo de pacientes vasectomizados
en APROFAM durante enero a mayo de 1984 para de--
terminar el tamafio de 1a poblacién.

b) Verificar el nimero de pacientes que ya se habfan
realizado controles espermogrdficos y, analizar -
los resultados, esto para empezar a formar la mues
tra de estudio.

c) Hacerle espermograma a los pacientes que no se 1o
- hubieran hecho y agregar los datos a los pacientes
del inciso b.

d) Los pacientes se agruparon {inicamente por edad, -

mes de operacifn y nimero de dias postoperatorios
necesarios para llegar a la azoespermia.
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e)

f)

q9)

h)

La técnica utilizada para hacer el espermograma -
fue la siguiente:

- Recoleccion de muestras de semen por medio de -
mas turbacidn.

- Colocacidn de una o dos gotas de semen en una
lamina y su respectiva laminilla.

- Con el lente de menor aumento del microscopio
ver si habia o no espermas.

- No interesaba saber sobre la cantidad, forma o
movilidad de los mismos.

Se procedio a elaborar un informe final reportando
se los siguientes resultados:

- Porcentaje de espermogramas en pacientes vasec-
tomizados.

- Porcentaje de positividad.

- Porcentaje de negatividad, (azoespermia); entre
otros.

Los 228 pacientes que se hicieron espermograma, -
1levaron muestra luego de 15 eyaculaciones postope
ratorias.

E1 procedimiento estadistico consistid en agrupar
los datos en intervalos de edad de los pacientes y
los dias necesarios para lograr la azoespermia, se
obtuvo la media de edad en que se operan los pa-
cientes y la media-en dias para alcanzar la azoes

permia con sus respectivas desviaciones standar -
segun el método directo para datos agrupados en in
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tervalos (*) ver cuadro 4 mas adelante.

(*)

Castillo, Marciano et al. Apuntes de estadistica

Médica. .

1977.

Guatemala, Universidad de San Carlos,
t. 2 (pp. 1-36).
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CUADRO No.

DISTRIBUCION DE

SEGUN MES DE
RELACION CON PR

1
PACIENTES

OPERACION Y SU
IMERA O SEGUNDA

FUENTE: Datos tomados de
A = Cifras absolutas.
R = Cifras relativas.

INTERVENCION
PRIVERA RETNTER= | =~ ot AL
INTERVENCION | VENCION TOTAL
MES _
A R | A R A R:
enero |103 | 24.5% [0 | 0.0% (103 24 5%
FeBRE. | 68 | 16.2% |0 | 0.0% | 68 16.2%
waRzo | 87 | 20.6% |1 | 0.2 | 88 20.8%
prit | 8o | 19.1% |0 |0.0% | & 19.1%
MAYO g | 19.4% |0 |0.0% | 82 19 .44
ToTAL |az0 | 99.8% | 1 | 0.2% |42 100%
L_*,_.L___..*_L___.L.______ A

1 archivo de APROFAM.




CUADRO No. 2A-a.2C -

DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN MES, CASOS OPERADOS
Y ESPERMOGRAMAS REALIZADOS

CUADRO No. 2D a Z2E

DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN MES, CASOS OPERADOS

A) MES DE ENERO Y-ESPERMOGRAMAS REALIZADOS
CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS
ABSOLUTO | RELATIVO. | ABSOLUTO | RELATIVO D) MES -DE-AGATL
03 o = g | CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS
ABSOLUTO | RELATIVO | ABSOLUTO | RELATIVO
80 100% 45 56.2%
B) MES DE FEBRERO
CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS
ABSOLUTO | RELATIVO | ABSOLUTO | RELATIVO E) MES DE MAYO
68 100% 38 55.8% CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS
ABSOLUTO | RELATIVO | ABSOLUTO | RELATIVO
82 100% 39 47.5%
c) MES DE MARZO
FUENTE: Datos tomados del archivo de APROFAM.
CASUS OPERADOS ESPERMOGRAMAS ABSOLUTO = Cifras absolutas.
ABSOLUTO |RELATIVO | ABSOLUTO | RELATIVO RELATIVO = Cifras relativasi
88 100% 50 56.8%
FUENTE: DATOS TOMADOS DEL ARCHIVO DE APROFAM.
38 33
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GRAFICA No, 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN

EDAD AL SER OPERADOS

-

ZONA DELIMITADA POR DESVIA-
CION STANDAR.

l MEDIA ARITMBETICA.

55X 38 43 48 53
?5 2% 102> DE 10 PACTENTES

FUENTE: Datos tomados del cuadre No. 4.

+) Los aflos estan representados por la marca de clase
de los intervalos del cuadro 4.

4

ANALISIS DE RESULTADOS

En este trabajo, se estudiaron en total 228 mues--
tras del eyaculado de un grupo de 421 hombres vasectomi
zados en APROFAM en Tos meses de enero a mayo de 1984 y,
Cuyas edades oscilaron entre 14 g 65 anos. Llama mucho
la atencidn 1a edad de 14 anos, en realidad se trata de
un caso dnico, puesto que el paciente padece de retraso
sico-motor, razén por la cual se le operé.

Los pacientes que se controlaron, 1levaron mues--
tras de eyaculado después de 1a décima quinta eyacula--
cibn postoperatoria exceptuando a 7 pacientes que 1leva
ron muestra antes y que mostraron oligoespermia, pero,
al completar 15 eyaculaciones mostraron al igual que el
resto azoespermia, por lo que se les incluyd dentro del
total de casos estudiados.

Se encontré un caso (registro clinico No. 5725) el
cual habfa sido operado 6 meses antes presentando reca-
nalizacion del conducto izquierdo, a su reintervencidn
mostro azoespermia a las 15 eyaculaciones pos toperato-
rias.

En el cuadro No. 1 en el cual se sintetiza el to-
tal de primeras intervenciones como reintervenciones -
agrupados por mes, vemos que sélo hubo una reinterven--
cidn, descrita en el pdrrafo precedente y el cual repre
senta el 0.2% de fallo, To cual difiere en 0.5% de lo
descrito en la literatura (2, 13, 20). E1 99 .8 (420 ca
sos) fueron primeras intervenciones notdndose un 24.5%
en el mes de enero y, valores ligeramente menores en -
los meses subsiguientes.

ET cuadro No. 2 se descompone en 5 partes represen

tando cada una un mes, en ellas se ve el total de casos
operados en cifras absolutas y relativas asociado al to
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" hicieron espermograma control (15).

os que se efectuaron egpermograma también en
E?$rg§ gﬁzolu%as y relativas, asl para enero hﬁbgrggot%
tal de 54 ,3% de controles pos@operat9r1os, en e47 i
55.8%, en marzo 56 .8%, en abril 56.2% y en mayg . oé1
estos porcentajes fueron sacados @omando COTO ase ol
total de operados por mes, pero si se toma la sumai e

acientes operados de enero a mayo de 1984 qgg ei g

a 421, vemos e€n el cuadro No. 3 que el promedio de is—
permogramas realizados es de 54 .1%. Un tqabag? ;%pg% 2e
que de 500 pacientes operados en Guatﬁggoi;os atr%buf—-
mos esta significativa difergncia a una manera d&st1n§a
de seleccionar 1os casos. Siempre en el cuadro No. .
vemos que febrero contd con menos Casos ope:ados y por
consiguiente con menos casos controlados (9%) .

En los cuadros 4 (con cifras qbso}utagl y 5 (con -
cifras relativas), se reporta 1a‘d15tr1buc1on de pacien
tes postoperados y que si se hicieron control de eya;u—
Jado Tuego de 15 eyaculaciones, estanfagrupados por i -
edad y su relacion con el niimero de dias necesarios pa
ra alcanzar la azoespermia; 10s 1ntervglos de edad son
de 21 a 35 afios, 26 a 30, etc. encontrdndose la mayor
cantidad de pacientes en el intgrya]o de 31 a 35 anos.
coincidiendo con la media aritmética que €s igual a 34
afios con una desviacion estandar de +/- 6. A ese inter-
valo le corresponde un 32% con 73 €asos, ]? sigue el in
tervalo de 26 a 30 afos con 60 casos (26.3%).

Hubo un total de 228 pacientes estudiados seminal-
mente, con una oscilacion de 7 a 9O‘d1as para alcanzar
la azoespermia pese a que todos tenfan 15 eyaculaciones

pos toperatorias.

Sin embargo, sacando la media aritmética para los
dfas (segin el método para datos agrupados en interva--
los), esta es igual a 51 dias, 6 mas que 10 descrito, -
con una desviacion estandar de +/- 18 dias. Corresponde
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esta cifra a los grupos mds numerosos: el intervalo de
41 a 50 dfas con 58 casos (25.8%) y el de 51 a 60 dfias
con 33 casos (14.4%).

En base a los datos anteriores, los cuales en sin-
tesis son los mds importantes, estamos de acuerdo con -
otros autores en varios puntos, lo primero es que la ne
gatividad de las muestras es muy variable y, puede ser
desde 5 dias hasta 6 o mas meses (4).

Creemos en base ya confirmada en nuestro propio te
rreno, Guatemala, lo ya descrito para otros paises, co-
mo lo es que el nimero de eyaculaciones es el criterio
mas preciso para determinar la infertilidad, mas que un
periodo de tiempo (18, 20). Se ha visto que hasta el
20% de pacientes pueden ser fértiles alrededor de la -
10a. eyaculacién postoperatoria (17) por lo que noso--
tros consideramos como seguro el nimero de 15 eyacula--
ciones como el mejor diagndstico de infertilidad al -
igual que la literatura extranjera (20, 21). Con 15 eya
culaciones postoperatorias nosotros obtuvimos el 100%
de infertilidad de 54.1% de pacientes que se efectuaron
controles (ver cuadros 5 y 3 respectivamente) .

En nuestro medio las edades de los pacientes dis--
tan mucho del ideal un tanto arbitrario sugerido por al
gunos autores en cuanto a qué no deben operarse pacien-
tes menores de 35 afios ni mayores de 50 afos. Nosotros
creemos que el criterio mds preciso para decidir sobre
la operacidn es el nimero de hijos deseados y/o tenidos,
especialmente si hay multiparidad y un nivel bajo de vi
da segiin 1o confirmado por Santizo et al (15) en Guate-
mala. También la grdfica No. 2 de este trabajo en la
cual se muestra que el promedio o media aritmética es
de 34 afios con una desviacidn estandar de +/- 6 que lo
hace oscilar entre 28 y 40 afos al momento de la opera-
cion. Esto indiscutiblemente anula cualquier . sugeren
cia respecto a la edad ideal, la cual no deberia de --
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existir.

Finalmente, creemos al igual que otros autores que
es indispensable el uso de un método anticonceptivo tem
poral Tuego de 1a operacidon hasta que el operado haya
eyaculado como minimo 15 veces, esto es responsabili--
dad de ambos miembros de la pareja para evitar 1o mismo
que busca la vasectomia: un embarazo no deseado.
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CONCLUSIONES

E1 54.1% de los pacientes vasectomizados acudieron
a que se les hiciera espermograma postoperatorio,
con una variacion de 47.5 a 56.8% en sus valores -
Jimites, lo cual representa a una mayoria.

En Guatemala se considera estéril el paciente va-
sectomizado que halla eyaculado como minimo 15 ve
ces o cuando hallan transcurrido 51 dias postopera
torio como promedio, con una desviacidn estandar -
de +/- 18 dias.

Definitivamente, en base a 1o anterior, es el nime
ro de eyaculaciones postoperatorias el indicador -
mis certero con respecto al momento en que se lo-
gra la esterilidad y no un nlmero promedio de dias,
ya que esto Gltimo adolece de grandes variaciones
como puede observarse.

Se registré un 0.2% de fallo postoperatorio, repre
sentado por un caso de recanalizacidn espontanea -
diagnosticado por espermograma lo cual estda muy -
cerca de 1o descrito por otros autores.

S61o el espermograma postoperatorio garantiza el
&xito de la vasectomia al paciente operado, razdn
por la que debe hacerse a todos los pacientes.

E1 promedio de edad del paciente guatemalteco en -
que se somete a la vasectomia es de 34 afios +/- 6,
en base a esto, creemos que es el nlmero de hijos
deseados el criterio de mds cuantfa sobre la deci-
sién de operarse y no una edad previamente estable
cida.
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i i tar un método anticon-
empre es conveniente adop ‘
géptgvo temporal hasta que el paciente operado ha
11a eyaculado como minimo 15 veces.

50

RECOMENDACIONES

A LOS MEDICOS EN GENERAL:

1.,

Hacerle espermograma preoperatorio a todos los pa
cientes que vallan a vasectomizar, con el fin de
cuantificar los valores normales de semen de 1los
hombres guatemaltecos, 10 cual no se ha determina-
do hasta ahora.

Detectar o establecer mediante estudios socio-eco
ndmicos con ayuda de trabajadores sociales el nime
ro promedio de hijos que deberfa tener la familia
media guatemalteca y trazar un bosquejo que sugie-
ra en base a esos estudios el momento oportuno pa
ra que el jefe de familia se opere.

Promocionar mds la vasectomfa a nivel nacional, po
niendo énfasis en que el procedimiento difiere to

talmente de la castracidn y que vasectomia no es -
sindnimo de impotencia.

A LOS USUARIOS DEL METODO:

1.

Hacerse siempre espermograma postoperatorio ya que
es el dnico método que le puede garantizar que la
operacion fue exitosa, a la vez que es un examen
muy sencillo.

Adoptar siempre un método anticonceptivo temporal
hasta haber eyaculado como mfnimo 15 veces, para
evitar lo mismo que busca la operacién: un embara-
Z0 no deseado.
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RESUMEN

E1 espermograma no es mas que la visualizacion al
microscOpio de muestras seminales para determinar en al
gunos casos la forma, la movilidad y la cantidad de es-
permatozoides por mililitro.

En este estudio el espermograma fue hecho unicamen
te para confirmar o descartar la presencia de espermato
zoides en 228 muestras del eyaculado de pacientes opera

dos en APROFAM durante Tos meses de enero a mayo de 1984.

De un total de 421 pacientes operados 54 .1% se hicieron
dichos espermogramas.

E1 espermograma es el Gnico método disponible para
confirmar la esterilidad postoperatoria.

Se establecid la edad promedio en que se operan -
los hombres guatemaltecos en 34 anos con una desviacion
estandar de +/- 6. Se establecid también que el parame
tro mas seguro para establecer dicha esterilidad estd -
dado por el nimero de eyaculaciones postoperatorias, 15
en total, y no en el nimero de dias postoperatorios, ya
que esto varia considerablemente en todos los estudios,
en el nuestro fluctué alrededor de 7 a 90 dfas.
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(I.1STADOS DE EXPEDIENTES MEDICOS CONSULTADOS)
MES DE _ENERO DE 1984

6487 6488 6489 6490 6491 6492 6493 6495 6496 6497 6498
6499 6400 6501 6502 6503 6504 6505 6506 6507 6508 6509
6510 6511 6512 6513 6514 6515 6516 6517 6518 6519 6520
6521 6522 6523 6524 6525 6526 6527 6528 6529 6530 6531
6532 6533 6534 6535 6536 6537 6538 6539 6540 6541 6542
6543 6544 6544 6546 6547 6548 6548 6550 6551 6552 6553
6554 6655 6556 6557 6558 6559 6560 6561 6562 6563 6564
6565 6566 6567 6568 6569 6570 6571 6572 6573 6573 6574
6575 6576 6577 6578 6579 6580 6581 6582 6583 6584 6585
6586 6587 6588 6589 6590 6591

MES DE FEBRERO DE 1984

6592 6593 6594 6594 6596 6597 6598 6599 6600 6601 6602

6603 6604 6605 6606 6607 6608 6609 6610 6611 6612 6613

6614 6615 6616 6617 6618 6619 6620 6621 6622 6623 6634

6625 6626 6627 6628 6629 6630 6631 6632 6633 6634 6635

6636 6637 6638 6639 6640 6641 6642 6643 6644 6645 6646

gggg 2243 6649 6650 6651 6652 6653 6654 6655 6656 6657
5 1

MES DE MARZO DE 1984

6660 6661 6662 6663 6664 6665 6666 6667 6668 6669 6670
6671 6672 6673 6674 6675 6676 6677 6678 6679 6680 6681
6682 6683 6684 6685 6686 6687 6688 6689 6690 6691 6692
6693 6694 6695 6696 6697 6698 6699 6700 6701 6702 6703
6704 6705 6706 6707 6708 6709 6710 6711 6712 6713 6714
6715 6716 6717 6718 6719 6720 6721 6722 6723 6724 6735
6726 6727 6728 6729 6730 6731 6731 6733 6734 6735 6736
6737 6738 6739 6740 6741 6742 6743 6744 6745 6746 6T4T

MES DE ABRIL DE 198

6748 6749 6750 6751 6752 6753 6754 6755 6756 6757 6758
6759 6760 6761 6762 6763 6764 6765 6766 6767 6768 6769
6770 6771 6772 6773 6773 6714 6775 6776 6711 6718 6719
6780 6781 6782 6785 6784 6785 6786 6786 6788 6789 6890
6791 6792 6793 6794 6795 6796 6797 6800 6798 6799 6801
6802 6803 6804 6805 6806 6807 6809 6810 6811 6812 6813
6814 6815 6816 6817 6818 6819 6820 6821 6822 6823 6824~
6825 6826 6827
MES DE MAYO DE 1984

6828 6829 6830 6831 6832 6833 6834 6835 6836 6837 6838




6839
6850
6861
6875
6887
6899

6840
6851
6862
6876
6888
6900

6841
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6863
6877
6889
6901

6842
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6864
6879
6890
6902

6843
6854
6865
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6891
6903

6844
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6869
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6892
6904

6845
6856
6870
6882
6895
6905

6846
6857
6871
6883
6894
6906

6847
6858
6872
6884
6895
6907
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6885
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