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INTRODUCCION

Este trabajo busca en la manera de lo posible con-
tribuir a la divulgación de uno de los métodos anticon-
ceptivos permanentes y más confiables de planificación
o regulación de la fecundidad.

La vasectomía es una operación que en manos exper
tas brinda una seguridad tan alta sólo comparable a la
ligadura de trompas, operación esterilizante femenina
mucho más riesgoza que la masculina. Pero sólo existe
una manera de verificar el éxito de la operación y es
por medio del espermograma, el cual al ya no mostrar es
permatozoides garantiza la plena esterilidad.

El objetivo central del trabajo fue determinar el
parámetro más confiaUle para determinar el momento en
que el paciente se vuelve azoespérmico (estéril), es d~
cir si en número de días (45 días postoperatorios) o.en
número 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 los meses de enero a mayo de 1984.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La vasectomía como única alternativa permanente de
~sterilización masculina viene cobrando auge mundial
tanto en países desarrollados como en los que están en
vías de desarrollo, esto como resultado de la búsqueda
je métodos para contrarrestar la creciente explosión de
nográfica mundial.

La vasectomía es un procedimiento que consiste en
bloquear quirúrgicamente el paso de los espermas a tra
vés del conducto deferente, se efectúa en un lapso de

~

tiempo de 10 a 15 minutos, es de bajo costo, con morbi-
lidad 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 sí, es su-
mamente sencillo en manos bien adiestradas, brinda al -
operado un margen de seguridad de 0.15% de fallo (4),
por error quirúrgico y/o recanalización espontánea por
mencionar algunos; además sus contraindicaciones son-
mínimas y sus complicaciones raras.

Pero, cómo saber que el paciente operado ha queda-
do estéril? Para el efecto, existe una técnica sencilla,
llamada espermograma, la misma consiste en tomar mues--
tras seriadas del eyaculado de pacientes postoperados
para determinar la presencia de espermatozoides deposi-
tados previamente en los conductos distales al sitio de
la operación. Básicamente consiste en depositar 1 ó 2
gotas del eyaculado en una lámina, colocarle su lamini-
lla y observarlo con el lente de menor aumento en el mi
croscópio. El resultado se reporta sólo como positivo-
o negativo de espermatozoides no importando'su número,
su morfología ni su motilidad (6). El espermograma de-
be hacerse siempre, puesto que e1 paciente vasectomiza-
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do no es estéril irunediatarnente a la .-operaclon.

En este estudio de 421
.

FAM,se analizaron 228 mu
s/aclentes operados en APRO-

diente al 54 1% de lo
e ~as de eyaculado correspon-

do diagnósti~o más pr~c~~~r~a~~ ~s~e
determinó el méto-

te es estéril.
verar que el paclen-
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JUSTl FI CAC1 ONES

1. Cualquier fallo transoperatorio como la ligadura

y/o sección de una estructura que no sea el conduc
to deferente es un margen de error que debe medirse
postoperatoriamente, para garantía del operado.

I

,
I

2. Se considera estéril un paciente que tenga dos con
troles consecutivos libres de espermas, lo cual

-

puede variar entre 5 días a 6 meses entre uno Y
otro control (20). Lo cual también debe continuar
se observando hasta conseguirlo.

-
I
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OBJETl VOS

Los objetivos del trabajo fueron:

1. Detenni nar qué porcentaje de paci entes acuden a que
se les haga espermograma

postoperatoriamente.
I

~

I2. Establecer en nuestro medio, en qué momento se con
sidera estéril ~l paciente vasectomizado.

-

3. Determinar qué parámetro es más confiable para es-
tablecer lo anterior, si en función de tiempo, (45
días postoperatorios) o en función del número de
eyaculaciones (15 eyaculaciones

postoperatorias).

4. Determinar el número de fracasos postoperatorios -
en la primera intervención Y a que se debieron.

5. Subrayar la importancia del espennograma como úni-
co método de control postoperatorio de pacientes -
vasectomizados.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

ASPECTOS ANATOMICOS

El conducto deferente es uno de los componentes
del cordón espermático, tiene 40 centímetros de longitud
por 3 milímetros de espesor. Se extiende desde la cola
del epidídimo, siendo realmente una prolongación de ésta,
para terminar en la vesícula seminal .

Su consistencia es dura y su forma redondeada,sien
do por ello relativamente fácil de identificar y aislar
de los demás elementos del cordón. Dentro del cordón,
el conducto deferente va en el paquete posterior, el
cual está fo~oado por las venas espermáticas posterio-
res, 1as a rteri as deferenci al es y funi cul ar y el defe-
rente mismo.

En el paquete anterior van las venas espermáticas
anteriores, la arteria espermática, irrigación princi-
pal del testículo y restos del conducto vagino-perito-
neal.

Todo el cordón espermático va envuelto por una vai
na conjuntiva y por el músculo cremaster.

-

El deferente tiene 4 porciones que se denominan se
gún el sitio que ocupan; de abajo hacia arriba son: epI
didimaria, funicular, inguinal y abdomino-pélvica. La
porción funicular es la indicada para la operación este
rilizante, tiene 5 centímetros de longitud y se inicia
a nivel del polo superior del testículo hasta el anillo
inguinal externo; en caso de cirugía anterior o tejido
cicatrizal en el escroto, es posible practicar la vase~
tomía en la porción inguinal (2, 10).

Como derivado de conducto mesonéfrico del embrión,

9
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el deferente puede presentar raras veces anomalías em-
brio16gicas en su desarrollo: en ocasiones se ha visto
duplicidad del conducto o agenesia del mismo (2).

- ,
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to deferente. El
ra al final de su
minal para formar
que atraviesan la
(3) .

canal deferente recibe la desembocad~
trayecto del canal de la vesícula se-
el canal eyaculador de ambos lados, -
próstata para desembocar a la uretra

El espacio intersticial está ubicado entre los ca-
nalículos o túbulos seminíferos, a los cuales rodea co~
p1etamente, consiste en un tejido conectivo laxo con -
abundante vascu1arización y extensos senos 1infáticos.
También posee un tipo de células especializadas en la
secreción hormonal, las células de Leydig, agrupadas al
rededor de los elementos vasculares, de los cuales los
sepa ra una delgada red de fi b ras conecti vas. Por citQ
química se ha demostrado que las células de Leydig po-
seen una importante carga de enzimas hidrolíticas y oxi
do-reductoras destacándose la importancia de aquellas
que se relacionan con la biosíntesis de hormonas este-
roideas (5, 13).

TUBOS SEMINIFEROS: ESPERMATOGENESIS

Las células germinales maduran a través de una se-
cuencia de cambios consistentes en proliferación y dif~
renciación celular conjuntamente con la reducción. del
número dip10ide de cromosomas, (meiosis), este proceso
de desarrollo de las gametas masculinas, o sea la espe~
matogénesis, ocurre en el epitelio seminífero del testi
culo adulto.

Los túbulos seminíferos están compuestos por un
epitelio seminífero o germinal, estratificado, cuya ca-
pa más externa está apoyada en una compleja estructura
conectiva de dos micrones de espesor: la pared tubular.

El epitelio germinal está formado por las células
espermatogénicas o germina les y por las células de Ser-

~
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toli o de sostén. Las células espermatogénicas repre-
sentan estadios sucesivos de la formación de varias ge-
neraciones de espermatozoides.

ESPERMATOGONIAS

Se originan en las células genliinales primitivas -
presentes en gran número en la edad prepuberal y en es-
caso número en el testículo adulto, representan el pri
mer estadio de la espermatogénesis, proliferan mediante
una rápida sucesión de divisiones mitóticas. Algunas de
las células madre originan, por división, células idén-
ticas que aseguran la continuidad del proceso; mientras
que otras se trans forman en tipos diferentes de esperm~
togonias las que a su vez originan a los espermatocitos
primarios.

ESPERMATOCITOS PRII~RIOS

Son las células que están experimentando los cam-
bios característicos de la primera división meiótica. En
este sentido, estos cambios son predominantemente nu-
cleares mientras que en el citoplasma son menos conspí-
cuos.

ESPERMATOCITOS SECUNDARIOS

Son difíciles de hallar debido a que la segunda di
visión meiótica que realizan, sucede en forma muy rápi-
da.

ESPERMATIDES

Son las únicas células germinales que no se divi-
den pero experimentan una serie de cambios que culminan

13
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con la formación de los espermatozoides, (espermatohis-
togénesis) .

Cuando llegan a su madurez, la espermátide abando-
na su lecho serto1iano, (espermiación) y, pasa a la luz
del túbu10 seminífero. Se ha convertido en un esperma-
tozoide. El espermatozoide consta de cuatro porciones:
cabeza. cuello. segmento central y cola. el cual no tie
ne moti1idad hasta después de abandonar el testículo (2,
3. 5).

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Para la normal función testicu1ar, o la relación -
entre los túbu10s seminíferos y las células interstici~l.'
les es de gran importancia su interre1ación; el proceso
de la espennatogénesis requiere testosterona, pero la
producción de ésta no depende de la espermatogénesis. -
En otros términos, la deficiencia de testosterona prod~

.ce esterilidad mediante la interrupción de la espermatQ
génesis, pero la interferencia de la función de los tú-
bu10s seminíferos no a1~era la producción normal de te~
tosterona por parte de las células intersticia1es. La
gran importancia de esta relación radica en que un méto
do sencillo y efectivo de esterilización al hombre es
la vasectomía. ligación quirúrgica y extracción de un
segmento del conducto deferente, sin comprometer la fun
ción testicu1ar, pero sí el paso de los espermatozoides
al exterior. (19)

Al mencionar la histo10gía del testículo, se habló
someramente de los pasos que sigue la espermatogonia -
hasta convertirse en espermatozoide, aquí ampliaremos
un poco más; la división de los espermatocitos' prima-
rios mediante la meiosis difiere de la división mitóti-
ca ordi nari a.

14
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Durante la mitosis cada célula hija recibe el nú-
mero completo de cromos~mas, :n la me~osis, sin embargo,

da célula hija recibe tan solo la m1tad de los cromo-
~~mas presentes en la célula ~adre. .por 10. tanto, cada
espermatocito humano secundar10 cont1ene un1samente 23
cromosomas y, no los 46 presentes en otras ce1u1as del
cuerpo. .

La división del espermatocito secundario en e~pe~
mátides es, en principio, una divisió~ mitótica ord1~a-
ria con la excepción de no hallarse 1nvo1ucrados Slno
23 ~romosomas uno de ellos determinante del sexo (X o V).
La fase final' de la espermatogénesis, 0.sea.1a t~a~s~~~
mación de los espermátides maduros, no 1mp11ca d1V1S1on
celular alguna.

A través de todo el proceso de maduración, las cé-
lulas germina1es que se encuentran. en proceso de. ~esa-
rro110 permanecen íntimamente asocladas con las ce1u1as
de Serto1i. Estas se extienden des?e la membrana basa1
del túbu10 seminífero hasta el pr?plO 1umen. Se sree
que sirven para acarrear los nut~lentes hast~ las ce1u-
las germina les y producir estero1des 9ue ~ctuen en fo~
ma local para estimular la espermatogenesls.

PASO DE LOS ESPERMATOZOIDES

De los túbu10s seminíferos, los espermatozoides p~
san a través de una red de ductos interconectado~ a1~a-
mente enrollados que se juntan para formar el ep1díd1mo.
el cual va al conducto deferente.

El desp1azamient~ a tr~vés d: estos ductos se rea-
liza mediante la accion Per1stá1t1ca de las células co~
trácti1es de las paredes. del duct?.ya que hasta. aqul
los espermatozoides no t1ene~ mot111dad. E~te .slstema
también desempeña otras funC1ones: a) el ep1dídlmo y la

.. 15
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primera parte del conducto deferente almacenan esperma-
tozoides ~n!e~ de la eyaculac~~n; b) durante su paso
por el epldldlmo, una maduraclon final le da al esperma
tozoide la cap~:idad de motilidad y de fertilidad; cT
en la eyaculaclon se expelen los espermatozoides desde
el epidídimo y el conducto deferente medi ante fuertes -
contracciones del músculo liso que tapiza las 'paredes
de 1 ducto (19).

CARACTERISTICAS DEL SEMEN NORMAL

Debemos señalar que la espermatogénesis dura apro-
ximadamente 64 días en total, su paso por el epidídimo
es de otros 21 días.

Volumen: 1 a 5 ml. en promedio es de 3 ml.
Densidad: 20 millones o más de espermas por ml. es
norma1 .
Menos de 20 millones por ml. se considera como sub
férti 1 .
Motilida~: 40 a 60% son móviles inicialmente.
Morfologla: Hasta el 25% de las formas anormales
no es excepcional (6). Otros autores consideran
que hasta el 50% (Comunicación personal del Dr
Arol do López).

.

EllO a 15% de hombres, tienen una densidad de 10
a 20 millones por ml. y pueden ser fértiles según
el p~rcentaje de movilidad que presenten (Dr. Arol
do Lopez). -

¿QUE ES LA VASECTOMIA?

La vasect?m~a e~_una f?r~a simple, popular y asequi
ble d~ la plan:flca:lon famlllar voluntaria, es la más
efectlva con~rlbucion de los varones en la regulación -
de la fecundldad. Es un procedimiento quirúrgico que

16
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se realiza en 10 a 15 minutos, es efectivo, seguro, con
morbi1idad baja y mortalidad de cero. Se realiza con -
anestesia local y es de baja costo (20). Se puede defi
nir como oc1usi6n del conducto deferente o control qui-
rúrgico de la natalidad. Debemos recordar que esterili
dad no significa impotencia, un hombre azoespérmico por
X ó y razón, tiene erecciones y eyacu1aciones normales
y éstas llevan un líquido puramente vesicu1ar y prostá-
tico, talvés menos abundante que la esperma, pero de pe.!:
fecta semejanza a ella. La diferencia s610 puede obse.!:
varse al microscopio (2).

I Por 10 tanto, la vasectomía es la única interven-
ción quirúrgica 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 testículo y madurados a 10 largo de las
vías espermáticas.

El eyacu1ado de los pacientes se vuelve azoespérmi
co y por 10 tanto, estéril. Constituye uno de los métQ
dos más seguros de anticoncepci6n Y tiene amplia difu-
si6n y aceptaci6n en todo el mundo, donde se han practi
cado millones de ellas. Al hablar de vasectomía, siem
pre se debe considerar 10 siguiente:

-

1. La vasectomía no es cirugía de urgencia y, por 10
tanto el paciente debe encontrarse en las mejores
condiciones posibles.

Es importante corregir previamente cualquier afe~
ci ón del ti po de 1a di átes i s hemorrági ca.

2.

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

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

17



5. La vasectomí a siempre debe cons i dera rse como i rre
versib1e.

6. Es importante que el médico como el paciente ten-
gan en cuenta que la vasectomía como cualquier ci
rugía puede tener complicaciones, las cuales son ~
más fáciles de prevenir que de tratar.

ASPECTOS HISTORICOS

Como procedimiento destinado a b10queare1 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 castración en que
ésta extirpa o deteriora los testículos; muy importante
de explicar a los solicitantes.

John Hunter (1775) notó la oclusión de un conducto
deferente en un cadáver. Seguidamente inició algunos -

-estudios experimentales. En 1830 Sir Ast1ey Cooper dis
cípu10 de Hunter inició experimentos en perros sobre va
sectomía.

Desde 1897, algunos cirujanos hacían la vasectomía
simultánea con operación de la próstata ya que esto dis
minuía la incidencia de epididimitis ? ? (20).

FRECUENCIA DE LA VASECTOMIA

La frecuencia con que se realiza la vasectomía es
muy variable de una región a otra. Así, en la India, -
se realizaron 6 millones de vasectomías entre 1968 a -
1972 (20). Pero a pesar de que ya se han realizado va-
rios millones de operaciones tanto en países en desarro
110 como en países desarrollados, no se ha demostrado ~
la existencia de significativos efectos clínicos secun-

18
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darios a largo plazo derivados de la esterilización mas
cu1ina (21).

Hay estudios que indican que se realizan 80 1igad~
ras de trompas por cada vasectomía (13).

DESVENTAJAS DE LA VASECTm(IA

Entre sus desventajas tanto absolutas como relati-
vas, podemos mencionar las siguientes: es un procedimiet:!.
to que exige cirugía, puede producir hemorragia e infe~
ción; no causa esterilidad inmediata a la operación ha~
ta que los espermatozoides previamente almacenados en
el sistema reproductor hayan sido eyacu1ados (días, se-
manas o meses). Generalmente no es reversible. Los prQ
b1emas psicológicos y sexuales previos, se pueden incre
mentar (20).

CONTRAINDICACIONES FISICAS MAS IMPORTANTES

Entre las contraindicaciones físicas cabe mencio-
nar:

1.

2.
3.
4.
5.
6.
7.

Infecciones locales y trastornos sanguíneos sist~
micos;
Hernia inguina1 y operación previa de hernia;
Orquidopexia;
Hidroce le;
Varicoce1e;
Lesiones escrota1es preexistentes;
Escroto grueso y duro (relativa).

La diabetes y la hipertensión arteria1 no contra-
indican la operación (21).

No debería vasectomizarse pacientes menores de 35
-1

19
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años ni mayores de 50 años.

Otras entidades noso1ógicas que contraindican
operaci ón son:

Tumor en el testículo o a 10 largo del cordón es~
permático; su diagnóstico y tratamiento específico
deben hacerse preoperatoriamente.

Granu10mas, casi siempre tubercu10sos y epididimi-
tis tubercu10sa residUal que produce el "síndrome
de 1 deferente fi jo" (2).

EFECTOS SECUNDARIOS

Los mas mencionados son:

lo
2.

. 3.
4.
5.
6.
7.

Anomalías de coloración,
Infección;
Adherencias vasocutáneas;
Hidroce1e;
Orquitis;
Granu10maespermático, y
Epididimitis. (21).

tumefacci ón y dolor;

CUIDADOS PREOPERATORIOS

INSTRUCCION:

Es preciso que el paciente entienda muy bien todos
y cada uno de los aspectos de la vasectomía. Debeex~
p1icárce1e que no va a tener ninguna consecuencia noci-
va, especialmente en 10 relacionado con su futura con-
ducta y actividad sexual. Hacer1e ver la diferencia en
tre castración y vasectomía.

Es importante que el paciente sepa el altísimo po~

20
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centaje de seguridad de la operación que se conf~rm~ m~
diante el microscopio al ver una muestra azoespermlca.

MOTIVACION:

La motivación 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 autorización expresa para
el cirujano y/o la institución. Se busca con este re-
quisito obviar futuros problemas de tipo legal y además
es un documento que garantiza la plena conciencia que
tiene el paciente del procedimiento al que se le somet~
rá.

EXAMEN MEDl CO:

Como antes de cualquier intervención el paciente
debe pasar por un examen clínico general para detectar.
cualquier alteración somática. Asimismo, se debe examl
nar todo el escroto y su contenido para conocer cua1-~
quiera de las contraindicaciones ya enumeradas o POS1-
b1es y raras anomalías congénitas (2).

EQUIPO Y MATERIAL PARA LA OPERACION:

El equipo requerido ~s simple y e~ e~te hecho radi
ca la funciona1idad del metodo, No es lndlspensab1e t~
ner sala de ci rugía pero si un local adecuado y bien -
ventilado, las blusas y los campos operatorios deben

21



ser estériles. El cirujano y ayudantes si hubieren, de
berán tener gorro, tapa bocas, polainas, etc. El instru
mental quirúrgico mínimo se compone de:

dos pinzas mosquito curvas;
dos pinzas de Foester;
dos pinzas de Kel1y;
dos pinzas de Al1is;
un mango de bisturí No. 3;
una hoja de bisturí No. 11;
tijeras de Metzembaun pequeñas;
tijeras para material;
porta agujas Mayo-Hegar; .
agujas y material de sutura;
jeringas y agujas hipodérmicas. (2)

TECNICA QUIRURGICA:

Se inicia con lavado y rasurado previo del área -
. operatori a.

El vello pubiano puede dejarse intacto.

El paciente ansioso debe premedicarse antes de la
cirugía con Diazepam 10 miligramos P.O. ó I.M. diez minú
tos antes de la operación (2, 20).

ANESTESIA:

La anestesia local brinda facilidad de recupera-
ción al paciente, por la ausencia total de complicacio-
nes.

Siempre debe hacerse prueba de sensibilidad con la
anestesia que se va a emplear. El anestésico ligeramen
te tibio y aplicado con aguja de calibre no mayor que

22
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el 22 elimina el riesgo de mo1~stias. Se uti1iza.1~-.
docaína al 1% ó 2% sin epinefnna (2, 20). Se lnlCla
con un botón subdérmico en el sitio don~e s~ va a hacer
la incisión. Sosteniendo con 1~ ~ano lzqulerda ~ tra
vés del escroto el cordón espermatlco, se profundlza eT
anestés i co procu rando se ~epos ite a1r~d~dor del deferen-
te e inclusive dentro de el. Son suflclentes 3 a 4 cc.
para lograr buena anestesia (2, 3, 20).

OPERACION:

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

Luego de unos minutos de espera después de aplicar
la anestesia, se identifica el conducto deferente a tr~
vés del escroto y se trata de aislar las estructuras v~
ci nas.

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

Practicada la incisión de la piel y el dartos, el
cordón espermáti co se toma con. un~ pi nza ge A11i s 0-
Babcock y se exterioriza. Se lnclde la capsula del co~
dón. Se busca e identifica el conducto deferente y con
una pinza mosquito se exterioriza. Lu~go se pro7ede a
1iberar10 de todas las estructuras veClnas especla1men-
te de los vasos sanguíneos, una vez limpio, se reseca
en un trayecto de 2 cms. ligando con seda 00 los extre-
mos de los cabos. Se prefiere l~ s~da P?r.raz?~ de su
mayor seguridad y por la más fác~l ldentl~~caclon de los
cabos en caso de una eventual relntervenclon.
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Una vez ligados los segmentos terminales se hace
una hemostasia perfecta. La cápsula se puede cerrar o
dejar abierta, para terminar, se sutura la incisión es
crotal con un punto de catgut crómico O. Los mismos p~
sos se siguen en el lado contralateral terminando la va
sectomía. Se limpia el escroto y se aplica un antisép~
tico. Se puede aplicar también colodión sobre la heri-
da; no dejando ningún vendaje y no se recomienda utili-
zar suspensorio.

Como medicación postoperatoria sólo se prescriben
analgésicos corrientes tipo ácido-acetil salicílico o
dipirona; no se ordenan antibióticos.

La iniciación de la 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 interposición de la cápsula del cordón espermá-
tico entre los dos cabos del deferente seccionado,
dejando el segmento proximal extracapsular y bus-
cando con esto una mayor seguridad;

b) Practicar la vasectomía por una sóla incisión es-
crotal que se hace cada vez más frecuente por ma-
nos experimentadas (2);

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

Los extremos son cruzados y ligados juntos;d)

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

g) Aplicación de dos o más agrafes o grapas; o ani-
llos de Silastic como los usados en ligadura de -
trompas de Falopio.

Inserción de válvulas u otros dispositivos de -
obstrucción dentro del conducto deferente (21).

h)

FRACASOS OPERATORIOS:

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

El uso de materiales absorbib1es en la ligadura ha
ce sospechar fracasos antes que el deferente esté-
suficientemente obstruido.

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

la fuga del espermatozoo;
el granuloma espermático;

- y la posible recanalización, en ese orden.

Si se utiliza fulguración de los extremos, la re-
sección de un segmento largo del deferente es in-
necesaria, mutilatoria y puede dificultar la even-
tual vasovasostomía quirúrgica (20).

La vasectomía tiene un índice de fracaso bajo, ceL
ca de 0.15% persona-año por:

Recanalización 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;

Sección de una estructura distinta del deferente;

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

La recanalización ocurre entre los 2 a 3 meses
postoperatorios pero se puede reconocer hasta los 5 a 7
años más ta rde o con el apa reci nli ento de embarazo, si e!!1.
pre y cuando la pareja no tenga relaciones extramarita-
les (2, 13, 20). Debe hacerse espermograma de control.
La recanalización es más frecuente después de que exis-
te un granuloma espermático.

El porcentaje de fracasos con diferentes técnicas
anticonceptivas se puede resumir así:

METO DO O TECNICA % DE FALLO

VASECTOMIA

LIGADURA DE TROMPAS

PILDORA

DISPOSITIVO INTRA UTERINO

CONDON

DIAFRAGMA

RITMO

GELATINAS, CREMAS

NO CONTRACEPCION

0.1%

0.1%

O .5% a 2%

2% a 5%

4 a 11)%~
.

3 a 17%

13 a 21%

14 a 22%

60 a 80%

(Tomado de referencia No. 4 pág. 120).
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ESPERMOGRAMA.

RECUENTOS POSTOPERATORIOS DE ESPERI-1A:

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 después de su operación
hasta que el conteo consecutivo de dos muestras sea
negativo. El recuento negativo de dos muestras puede
variar de 5 días a 6 meses o más (4).

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

El número de eyacu1aciones, en 1u9ar que un perío-
do de tiempo puede ser el criterio más preciso para de-
terminar la infertilidad, se recomienda no iniciar con-
teos hasta que el paciente haya tenido 10 o más eyacul~
ciones (20) o un tiempo medio de 45 días (18).

El paciente que después de 10 a 15 eyacu1aciones
aún contiene un esperma ocasional inmóvil puede ser con
siderado estéril (20).

Se han utilizado algunas soluciones para irrigar
el conducto al momento de la operación, con el fin de -
buscar la esterilidad inmediata, entre estos se mencio-
nan: etaridine 1/1000, agua destilada bajo presión, eu-
f1avina 1/1000, sin significado amplio, más que valores
oligoespermáticos de 5 a 20 millones por m1. (18). La
eyaculación justamente antes de la operación no ha sido
evaluada (20, 21). Sería 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 condón (6, 20), por ~
masturbación oluego de una relación sexual normal.

No es necesario efectuar un análisis seminal com--
pleto, se colocan 1 ó 2 gotas en.un port~objetos.con t~
pa y con el lente de baja po~encla del mlcros~oplO, com
probar si quedan espermatozoldes. No es preclso contaE
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 opera?osJen
un estudio), todos presentaron alrededor de un mlllon
de espermas por ml. en la sexta eyaculación postoperatQ
ria y 88% fueron azoespérmicos luego de la décima eyac~
lación postoperatoria (17).

En otros estudios reportan cifras similares, de -
86% a 88% de azoespermia luego de la décima eyaculación
postoperatoria (16).

REAPARICION lHIPORAL DE ESPERMAS:

La reaparición 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 tardíamente en el conducto eyaculador cau-
sando así una lectura positiva en un examen subsi-..
guiente.

Espontánea recanalización temporal causada por la
formación de tejido cicatrizal, (Granuloma esperm!
tico) .

2.

3. El examen inicial pudo haber sido de semen viejo
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ind~c~ndo la presencia de espermas que no tenían
motllldad (20).

Se ~ebe mencio~a~ que después de la vasectomía,
los testlculos contlnuan produciendo 50,000 espermas
por hora; estos se desarrollan en los túbulos seminífe-
ros pero no pueden pasar del sitio de la operación.

CUANDOINICIAR LAS RELACIONES SEXUALES?

Est~s pued~n iniciarse desde los 5 a 10 días post-
operatorlOS o mas, o tan.p:onto como 10 desee el pacien
te (20). Slemp:e debe utlllZarce temporalmente un méto-=-
do antlconceptlvo hasta lograr la azoespermia. Se han
rep?rtado c~sos de embarazos por no utilizar un método
antlconceptlvo luego de la operación, (g).

LA VASECTOMIA ES UN METODO PERMANENTE:

Aunque la ~asec~omí~ es un método que con el avan-
ce de la mlcroclrugla se ha vuelto reversible en
por;en~ajes cada ve: ~ás crecientes, con fine~ es
tadlstlcoS y demograflcos se debe seguir informan-=-
do como irreversible (2, 13).

Aunque debe mencionarse que sólo el 0.2% solicita
la recanalización (vasovasostomía quirúrgica) en
el medio latinoamericano (13). .
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MATERIALES Y METODOS

Para la realización de este estudio, se contó con
las instalaciones de APROFAM: biblioteca, centro quirú~
gico y laboratorio, así como con el personal que labora
en los mismos y los pacientes que acudieron para ser
esterilizados mediante la vasectomía.

La población estudiada fueron todos
operados en los meses de enero a mayo de
en total ~21, comprendidos entre 14 y 65
el paciente de 14 años es paciente de un
ropsiquiátrico de Guatemala.

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

los paci entes
1984, siendo
años de edad,
hospital neu-

La dinámica seguida fué:

a) Consultar el archivo de pacientes vasectomizados
en APROF~Mdurante enero a mayo de 1984 para de--
terminar el tamaño de la población.

Verificar el número de pacientes que ya se habían
realizado controles espermográficos y, analizar -
los resultados, esto para empezar a formar la mues
tra de estudio.

b)

c) Hacerle espermograma a los pacientes que no se 10
hubieran hecho y agregar los datos a los pacientes
de1 i nci so b.

d) Los pacientes se agruparon únicamente por edad,
mes de operación y número de días postoperatorios
necesarios para llegar a la azoespermia.
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e)

f)

g)

h)

---

La técnica utilizada para hacer el espermograma ~-

fue la siguiente:

Recolección de muestras de semen por medio de -
masturbación.

Colocación de una o dos gotas de semen en
lámina y su respectiva laminilla.

una

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

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

Se procedió a elaborar un informe final reportándQ
se los siguientes resultados:

- Porcentaje de espermogramas en pacientes vasec-
tomizados.

Porcentaje de positividad.

Porcentaje de negatividad, (azoespernlia); entre
otros.

Los 228 pacientes que se hicieron espermograma,
llevaron muestra luego de 15 eyacu1aciones postop~
ratori as.

El procedimiento estadístico consistió en agrupar
los datos en intervalos de edad de los pacientes y
los días necesarios para lograr la azoespermia, se
obtuvo la media de edad en que se operan los pa-
cientes y la medi¡¡~~endías para alcanzar la azoes
permia con sus respectivas desviaciones standar --
según el método directo para datos agrupados en iD.
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tervalos (*) ver cuadro 4 más adelante.

(*) Castillo, Marciano et al. Apuntes de estadística
Médica. . Guatemala, Universidad de San Carlos,
1977. t. 2 (pp. 1-36).
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PRIMERA RElNTER-- TOTAL
INTERVENCION VENCION

MES A R A R A R"

ENERO 103 24.5% O 0.0% 103 24.5%

FEBRE. 68 16.2% O 0.0% 68 16.2%

MARZO 87 20.6% 1 0.2% 88 20.8%

ABRIL 80 19.1% O 0.0% 80 19.1'

MAYO 82 19.4% O 0.0% 82 19 .4~

TOTAL 420 99.8% 1 0.2% 421 ,.100%

~
------ - - - - - --

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN MES DE OPERACION

y SU

RELACION CON PRIMERA O SEGUNDA
INTERVENCION

FUENTE: Datos tomados del archivo de APROFAM.

A = Cifras absolutas.

R = Cifras relativas.
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MES DE ENERD

CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS

ABSOLUTO RELATIVO ABSOLUTO RELATIVO

103 100%. 56 54.3%

~1ESDE FEBRERO

CASOS OPERADOS ESPER~'OGRAMAS

ABSOLUTO RELATIVO ABSOLUTO RELATI VD

68 100% 38 55.8%

MES DE MARZO

CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS

ABSOLUTO RELATIVO ABSOLUTO RELATIVO

88 100% 50 56.8%

MES DE ABRI L

CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS

ABSOLUTO RELATIVO ABSOLUTO RELATIVO

80 100% 45 56.2%

MES DE MAYO

CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS

ABSOLUTO RELATIVO ABSOLUTO RELATIVO

82 100% 39 47.5%

-

CUADRO No. 2Aca.2C

DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN MES, CASOS OPERADOS

Y ESPERMOGRAMAS REALIZADOS

A)

B)

C)

FUENTE: DATOS TOMADOS DEL ARCHIVO DE APROFAM.

38

,--

-- --

CUADRO No. 2D a 2E

DISTRIBUCIUN DE PACIENTES
SEGUN MES, CASOS OPERADOS
Y,ESPERMOGRAMAS REALIZADOS

D)

E)

FUENTE: Datos tomados del archivo de APROFAM.

ABSOLUTO = Cifras absolutas.

RELATIVO = Cifras relativas!
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CASOS OPERADOS ESPERMOGRAMAS

MES C. ABSOL. C. RELAT. C. ABSOL. C. RELAT.

ENERO 103 24.5% 56 13.3%

FEBRERO 68 16.2% 38 9.0%

~1ARZO 88 20.8% 50 11. 8%

ABRIL 80 19.1% 45 10.7%

MAYO 82 19.4% 39 9.3%

TOTAL 421 100% 228 54.1%
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES
MES, CASOS OPERADOS Y

ESPERMOGRAMAS REALIZADOS
(Agrupación General)

SEGUN

FUENTE: Datos tomados de los cuadros 2A a 2E, modifi-
cados .
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN

DIAS POSTOPERATORIOS NECESARIOS

PARA LOGRAR LA AZOESPERMIA

80
"D ZONA DELIMITADA POR DESVIACION

STANDAR.

"1 MEDIA ARITMETICA. I

20

."

10

~.o
5 15 25 35 45 1 55 65

DIAS POSTOPERk!ORIOS
FUENTE: Datos tomados del cuadro No. 4

+) Los dias eatan representados por la marca-de clase
de 108 intervalos del cuadro No. 4.
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GRAFICA No. 2
:::============

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN

EDAD AL SER OPERADOS

80
llJ ZONA DELIMITADA POR DESVIA-

CION STAlillAR.

I MEDIA ARITMETICÁ.

20

10
" I

~

28 33 Y 38 43 48
EDAD DE LOS PACIENTES

O
23

FUENTE: Datos tomados del cuadro No. 4.

tad s Por la marca de clase+) Los aftosestan represen o
de los intervalos del cuadro 4.
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ANAL1S1S 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 los meses de enero a mayo de 1984 y;
cuyas edades oscilaron entre 14 a 65 años. Llama mucho
la atención la edad de 14 años, en realidad se trata de
un caso único, puesto que el paciente padece de retraso
sico-motor, razón por la cual se le operó.

Los pacientes que se controlaron, llevaron mues--
tras de eyaculado después de la décima quinta eyacula--
ción postoperatoria exceptuando a 7 pacientes que llev~
ron muestra antes y que mostraron oligoespermia, pero,
al completar 15 eyaculaciones mostraron al igual que el
resto azoespermia, por lo que se les incluyó dentro del
total de casos estudiados.

Se encontró un caso (registro clínico No. 5725) el
cual había sido operado 6 meses antes presentando reca-
nalización del conducto izquierdo, a su reintervención
mostro azoespermia a las 15 eyaculaciones postoperato-
ri as.

En el cuadro No. 1 en el cual se sintetiza el to-
tal de primeras intervenciones como reintervenciones
agrupados por mes, vemos que sólo hubo una reinterven--
ción, descrita en el párrafo precedente y el cual repr~
senta el 0.2% de fallo, lo cual difiere en 0.5% de lo
descrito en la literatura (2, 13, 20). El 99.8% (420 ca
sos) fueron primeras intervenciones notándose un 24.5%-
en el mes de enero y, valores ligeramente menores en
los meses subsiguientes.

El cuadro No. 2 se descompone en 5 partes represeD.
tando cada una un mes, en ellas se ve e] total de casos
operados en cifras absolutas y relativas asociado al to
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t 1 de casos que se efectuaron
espermograma también en

c~fras absolutas Y relativas, así para,enero hubo un tQ

tal de 54.3% de controles
postoperat?r10S, en febrer?-

558% en marzo 56.8%, en abril 56.2% Y
en mayo 47.5%,

esto~' porcentajes fueron sacados ~omando como base el
total de operados por mes, pero Sl se toma la suma,de -

acientes operados de enero a mayo de 1984 qu~ es 19ual

~ 421, vemos en el cuadro No, 3 q~e el prome~lo de es-
ermogramas realizados es de 54.1%. Un trabajo repo;ta

~ue de 500 pacientes operados en Guatemala, el 73:8%,se
hicieron espermograma control (15). Nosotros atr1b~1--

s esta significativa
diferencia a una manera d1st1nta

~~ seleccionar los casos. Siempre en el cuadro No. 3,
vemos que febrero contó con menos casos operados y por
consiguiente con menos casos controlados

(9%).

En los cuadros 4 (con cifras absoluta~~ Y 5 (co~ -
cifras relativas), se reporta la distribuc10n de pac1e~
tes postoperados Y que si se hicier~n control de eya~u-

lado luego de 15 eyaculaciones, estan ,agrupados ~or
.. -

.edad y su relación con el número de d1as necesar10s p~
ra alcanzar la azoespermia; los intervalos de edad son
de 21 a 35 anos, 26 a 30, etc, encontrándose la ma~or
cantidad de pacientes en el intervalo de 31 ~ 35 anos,

coincidiendo con la media aritmética que es 19ual,a 34
anos con una desviación estandar de +/- 6. A ~se lnte:-
valo le corresponde un 32% con 73 casos, le slgue el 1~
tervalo de 26 a 30 anos con 60 casos (26.3%).

Hubo un total de 228 pacientes estudiados seminal-
mente, con una oscilación de 7 a 90 días para alcanzar
la azoespermia pese a que todos tenían 15 eyaculaciones
postoperatorias.

Sin embargo, sacando la media aritmética ,para los
días (según el método para datos a~rupados en 1nt~rva--
los), esta es igual a 51 días, 6 mas qU~ 10 descr1to, -
con una desviación estandar de +/- 18 d1as. Corresponde
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esta cifra a los grupos más numerosos: el intervalo de
41 a 50 días con 58 casos (25.8%) y el de 51 a 60 días
con 33 casos (14.4%).

En base a los datos anteriores, los cuales en sín-
tesis son los más importantes, estamos de acuerdo con -
otros autores en varios puntos, 10 primero es que la ne
gatividad de las muestras es muy variable y, puede ser
desde 5 días hasta 6 o más meses (4).

Creemos en base ya confirmada en nuestro propio te
rreno, Guatemala, 10 ya descrito para otros países, co~
mo 10 es que el número de eyaculaciones es el criterio
más preciso para determinar la infertilidad, más que un
período de tiempo (18, 20). Se ha visto que hasta el
20% de pacientes pueden ser fértiles alrededor de la
lOa. eyaculación postoperatoria (17) por 10 que noso--
tras consideramos como seguro el número de 15 eyacula--
ciones como el mejor diagnóstico 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).

I

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

-
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existi r.

Finalmente, creemos al igual que otros autores que
es indispensable el uso de un método anticonceptivo tem
pora1 luego de la operación hasta que el operado haya
eyacu1ado como mínimo 15 veces, esto es responsabi1i~~
dad de ambos miembros de la pareja para evitar 10 mismo
que busca la vasectomía: un embarazo no deseado.
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CONCLUSIONES

1. El 54.1% de los pacientes vasectomizados acudieron
a que se les hiciera espermograma postoperatorio,
con una variación de 47.5 a 56.8% en sus valores -
límites, 10 cual representa a una mayoría.

2. En Guatemala se considera estéril el paciente va-
sectomizado que halla eyacu1ado como mínimo 15 ve
ces o cuando hallan transcurrido 51 días postopera
torio como promedio, con una desviación estandar ~
de +/- 18 días.

3. Definitivamente, en base a 10 anterior, es el núme
ro de eyacu1aciones postoperatorias el indicador ~
más certero con respecto al momento en que se lo-
gra la esterilidad y no un número promedio de días,
ya que esto último adolece de grandes variaciones
como puede observarse.

4. Se registró un 0.2% de fallo postoperatorio, repre
sentado por un caso de recana1ización espontánea ~
diagnosticado por espermograma 10 cual está muy-
cerca de 10 descrito por otros autores.

Sólo el espermograma postoperatorio garantiza el
éxito de la vasectomía al paciente operado, razón
por la que debe hacerse a todos los pacientes.

5.

6. El promedio de edad del paciente guatemalteco en -
que se somete a la vasectomía es de 34 años +/- 6,
en base a esto, creemos que es el número de hijos
deseados el criterio de más cuantía sobre la deci-
sión de operarse y no una edad previamente estab1~
cida.

49



7. Siempre es conveniente adoptar un,método e~~~~co~~
tivo temporal hasta que el paclente op -

~~~ eyaculado como mínimo 15 veces.
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RECOMENDACIONES

A LOS MEDICOS EN GENERAL:

1. Hacerle espennograma preoperatori o a todos los pa
cientes que vallan a vasectomizar, con el fin de
cuantificar los valores normales de semen de los
hombres guatemaltecos, lo cual no se ha detennina-
do has ta ahora.

2. Detectar o establecer mediante estudios socio-eco
nómicos con ayuda de trabajadores sociales el núme
ro promedio de hijos que debería 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. -

3. Promocionar más la vasectomía a nivel nacional, PQ
niendo énfasis en que el procedimiento difiere to
talmente de la castración y que vasectomía no es ~
sinónimo de impotencia.

A LOS USUARIOS DEL METODO:

1. Hacerse siempre espennograma postoperatorio ya que
es el único método que le puede garantizar que la
operación fue exitosa, a la vez que es un examen
muy sencillo.

Adoptar siempre un método anticonceptivo temporal
hasta haber eyaculado como mínimo 15 veces, para
evitar lo mismo que busca la operación: un embara-
zo no deseado.

2.
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RESUMEN

El espermograma no es más que la visualización al
microscópio 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 unicame~
te para confirmar o descartar la presencia de espermatQ
zoides en 228 muestras del eyaculado de pacientes oper~
dos en APROFAMdurante los meses de enero a mayo de 1984.
De un total de 421 pacientes operados 54.1% se hicieron
dichos espermogramas.

El espermograma es el único método disponible para
confirmar la esterilidad postoperatoria.

Se estableció la edad promedio en que se operan -
los hombres guatemaltecos en 34 años con una desviación
estandar de +/- 6. Se estableció también que el parám~
tro más seguro para establecer dicha esterilidad está -
dado por el número de eyaculaciones postoperatorias, 15
en total, y no en el número de días postoperatorios, ya
que esto varía considerablemente en todos los estudios,
en el nuestro fluctuó alrededor de 7 a 90 días.
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