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1. RESUHEN

; Se’. B_stimji'ql,‘le;' ‘en-la actualidad el 15% de los matrimonios
" carecen invﬁluﬁtar'iz;ménte de descendencia, es primordial para la
evaluacidn' completa de una pareja estéril, determinar e! papel
déll vardn‘e'n la misma y establecer las medidas que pueden tomarse
“para tratario.

Las estadfsticas sefalan que el varén es el responsable en
©1 30-40% de todos los matrimonios estériles, siendo las causas
capaces de producirla muy numerosas. (},2).

Un hombre esta considerado potencialmente tértil si es capaz
de eyacular en la vagina, si posee un semen con caracter{sticas
adecuadas; esto implica que deber& tener el eje hipota’lamo-
hipéfisis-gdnada en condiciones normales asf como la via de
excresidn intacta y su capacidad eyaculadora conservada. (3,4),

La "Clfnica de Andrologfa™ tendrd como funciones la evalua-
cidn cifnica y el manejo dei vardn estéril, &'ste 'serd canalizado
por la clf{nica de esterillidad tomando en cuenta su previa valora-
cién por alteraciones en ol seminograma gque es el estudio nés
simple y Gtil para ®! diagndstico de esterilidad masculina.

En el presente trabajo se tiene la finalidad de proponsr las
rutas diagndsticas para el manejo del vardn estéril basindonos
principalmente en las alteraciones que pueden encontrarse en ol
seminograma, para elioc previamente se realizd una descripcidn
breve de la anatomfa y fisiologia de! aparato reproductor mas-
culino, los métodos diagndsticos para su valoracidn y el examen

fisico adecuado del varoh.



1. péisflyos.
l-; Revi;ydﬁ.de i; glbliégrai(a eklstanke en cuanto a las al-')
teraciones masculinas ﬁue pueden causar esteriliidad.

2,- Revisidn de los mdtodos de diagn§sticqs existentes para el
estudio del factor masculino. » .

3.- Realizar una breve reséfia de la anatum{a y fisiologfa del
aparato reproductor masculino as{. como su examen fisico -
adecuado.

4.,- Diseno de flujogramas de manejo de las principales alteracio

nes gue se encuentran en el espermograma.



il ?G‘EN‘ER‘ALI DADES

) .lrllt‘\rocl‘\‘ac’cir.fn:‘

: LEF al;lé‘lisirs‘ del semen’ debe cﬁnsi»dex{ayr;{e "dqfng el punto indivi-
'dual mas importante en la evéluarnrciénv dela fertilidad masculina.
Da:ﬂo que normalimente se p;‘oducén algunas var‘laciones. deben
considerarse 2 a 3 muestras antes de emitir un juicio sobre la
posibilidad de aiteracidn de la fertilidad. Los métodos conven-
sionales para el andlisis seminal se basan en la evaluacién de la
calidad del esperma que parece haber 5ido seleccionado en virtud
de la facilidad para su determinacidn as{ como su relacién con el
estado de fertilidad del donante. (1)

No exi‘ste una lfnea abrupta de determinaclén entre fertilidad
y esterilidad en lo que hace a los pardmetros de calidad del
semen, tomando en cuenta el papel variable de la pareja femenina
y el de la motjlidad y morfologfa del espermatozoide (4,5).

E!l hallazgo de wuna solucidn eficaz al problsma de |a pareja
estdril constituyd un desaffo para el médico desde los comienzos
de la historia. E! tratamiento del hombre estéril fue causa
particular de frustracidn, sobre todo por |a amenaza a su mas-~
culinidad, las molestias de los estudios diagno’sticos necesarios
y los resultados, en general pobres de tratamiento., El Consejo
NorAteamericano de Obstetricia y Ginecologf{a se ha ocupado de éste
aspecto en la especialidad de Andrologia la c;lal §@ encuentra en
una fase temprana de desarrollo y que constituye parte del &rea

de Blologfa de la Reproduccidn Humana. (1),
TESIS con
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Para comprenaut mejor 1as alteraclones que pueden ocurrir
en el factor masculino exponemos a continuacifn un breve re~
sumen de:

A) La anatomf{a y FEisiopatologla del aparato reproductor masgu
1ino.

B) Métodos diagnbsticos que»!ncluyan una buena explficacién del

espermograma y las alteraciones gque podemos encontrar en -

el, dado que es e! estudio que constituye 1la piledra -

angular para el diagnstico y tratamiento del factor masculino

C) Una metodologfa del examen fisico dei paciente.

A} ANATOMIA Y FISIOLOGIA
A.1 Anatom{a.

El sistema reproductor masculino consiste en los testicue-~
los,conductos excretores {conducto deferente, epidfdimo, condug
to eyaculador y la uretra), gléndulas sexuales accesorias (prés
tata, vesfculas seminales, gléndulas de Covper y bulboutetrales)
Y los genitales externos {pene y eacroto);

Todos estos Srganos son pares, excepto la préstata y el pene
gque son (nicos.

La evaluacidn de la funcibn secretora de cada una de las ~-<
gléndulas sexuales accesorias podrfa ser de valor al enfren~~
tarse con los problemas de la fertilidad, afecciones urolbgicas

y con disfuncibén sexual. (6,7,8).



Epldidinc
Es Un conducto largo en forma de C de aproximadamente 5-6 mt,
¥y ‘que r;;ub;e ta porcidn adyacente de la cara externa del tes-
_tfculo, estd constituldo por {a <cabeza, cuerpo y cola, en el
epid(d!ma s0 desartélian los pasos finales en el desarrollo y
maduracidn del esperﬁatozajdq con lo. que se adquiere la capacidad
de fertiiizacidn, siendo mayor &sta caracteristica en la cola.
Secreta algunas protelnas (e). factor progresivo detl sostén de la
movilidad), carnitina (preserva la viabllidad del espermatozoide
on ol opidfdimo), )Ipidos (substratos), glicerilfosforf{lcolina,
carbonidratos y esteroldes.
La funcidn ependimarfia es regulada por !a testosterona y la

dehidrotestosterona (DHT), (6,7,8)

Conducto defarente

Canstityye |a contipuacidn del epidf{dimo, empieza en la cola
del mismo y asciende por su lado interno, posee una ampolia antes
de llegar a las ves{culas seminajes, su longitud es de 35 a 45
cm, se fusiona ocon el cuello de ia vesicula Vseminal para farmar
el conducto eyaculader, Las contracclones que wpropulsan el
espermatozoide desde ol eopidfdimo hasta la uretra durante el.
eyaculado son controladas por ! sistema nerviosa aifa adrendr-

gico. (8).

-5 ~



Conducto eyaculador

Estd formado por la unidn del conducts  deferente y‘ @l dela’
vesf{cula seminal. Despues de penetrar en la b;se de “la prsstaéa}
se dirige hacia abajo y bhacia adelante para desembocar en I3

poreidn prostitica de la uretra.(8).

ves{culas Seminales

Son dos formaclones sacciformes que producen gran parte del
1{quido seminal siendo su secrecion alcalina. Cada ves{cula
seminal mide unos 5 cm de longitud, tlienen una capacidad de 1.5 a
3 ml de lfquido y su ancho e de ! a 2 cm. Producen las pros-
taglandinas que son ios principales estimulantes del misculo
liso, aproximadamente @l 70% del eyaculado humano se origina en
las vesfculas seminales, posterior al masaje digital por vias

rectal se puede recoger de 0.8 a 1.3 m! de secrecidn. (387,

Préstata

Es la gldndula sexual accesoria mas grande, tiene un dfametro
de 3 a 4 cm y ﬁess aproximadamente 20 gr. Esta dividids en un
Idbulo anterior, dos ldbulos laterales comunicados entre sf por
un I6bulo medic y un 1dbulo posterior.

Sirve de esfinter y proporciona lfquido hacia el eyaculado,.
Segregan de 0.5 a 1.5 ml (15 @& 30% del wvolumen del eyaculado’ es
ligeramente alecatino y con un pH que va de 7.2 a 6.8.

Contiene a la fosfatasa acida, acido citrico, poliaminas y
catlones bivalentes. contiene tambibn cuerpos aciddffios lamela-
res llamados corpora amuiaca. (7,8j).

-6 -



.Gléhéyf;; aé:;§QQQE y. uretrales
,A‘Las‘gl;ﬁauiésxa; Cowper o bulbouretrales miden de 3 a § mm de
dfamép;uison lés ﬁum5lugas de las glanduias de Bartholini y las
{g!;ﬁdulaérﬁfetra]eé o de Littré, ambas gléndulas pares contribu-
'ysnrfasndqs'ﬁan poca cantidad para e! ayaculado. (8).
Pene
Es el érgano masculino de la cépula. Consta de rafz Yy cuerpo.
La ‘rafz es 1a porcidn fija, situada en el espacio perineal
superficial., Tiene dos prolongaciones o rafces posteriores y el
bulbo del pene, todas formaciones de tejido eréctil., El cuerpo
det pene es Ia porcidn tibre, pendular y esta cublerta de piel,
contiene los dos cuerpos cavernosos, continuacién de sus rifces Y
el cuerpo esponjgso contlnuaciuﬁ de| bulbo, su aensanchamiento
final constituye e! glande cubriendo los extremos libres de los
cuerpos cavernosos. E| prepucio cubre el glande en una extensidn
variable,
La disfuncidn del pene produce impotencia ¥y falla evaculato-
ria, las causas de disfuncidn pueden ser psicolégicas. por edad,
disbalance hormonal, cambios vasculares, medicamentos o nsuropa-

tfa. ¢7,8).

Bolsa testicular o gscroto

Es la bolsa sftuada por detrds del pene y por debajo de la
sinfisis pdbica. Se halla divida en dos compartimientos, cada uno
de tos cuales contiene un testi'culo con su epidfdimo y la parte

inferior del cordon asparmitico. Estd constituido por piel y por

-7 -
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deba jo' de’ella
tejido”

SETVIda

::Tést{culosl
Sdn?o;olaes, ‘constituyén.unlérgsnu par ﬁue desde la pubertad
o;iéiﬁa‘aspsrmato:oides. y actuan sdema’s como giéndukas endoeri~

"‘nas por 1a secreeidn de una hormoni duterminante de los sarac-
teres sexuales secundarios del vardn. Se halian situados en al
escroto, generalmente el izquierdo a un nivel mas bajo. En el
adulto cada uno de ellos pesa sproximadamente 25«45 gr y mide de
4,5 x 2.8 em, esta cubierto por 3 membranas. E! parénquima
testicular contiene los tdbulos seminffaeros y el tejido intesti-
cial, estando éste ﬁlt}mo formado por fibras de tejido conectivo,
linfdticos, vasos sangulmeos, mastocitos y células de Leydig,

En el ;pitello semin{fero do los tubulos se lleva a cabo el
proceso de esparmatogénesis. Sste epitelio ests compuesto de
elementos somaticos +icelulas de Sertolls y de elemgntos ger-
minales. (7,3).

Las c€lulas de Sertoli envuelven a las codlulas germinales y
forman una barrera hematotesticular, adends las cdiulas de
Sertoll protiferan Gnicamente durante la vida fetal y perinatal.
Son las clulas blanco de la hormona folfculo estimulante (FSH).
Producen wuna gran variedad de macromolidculas como por ejempio:
proteina de unidn de andrdgenos (transpeptidssar, activador de

plasminégeno, transferrina, una sustancia de tipo hormona gonado-

-8 -



xactor de célu)as de Sertoli (inhibinay,

ciunes- a) desampenan una funcidn en la
S e#ge@atq;enesls y en el intercambio metabéllco
aieé‘antes de su liberacidn a ia luz de los
tubulas seminifaros. b) tianen actividad fagocftica y c) poseen

una funclan andécrlna al convaertir la pregnoneliona on testostero-

,3na y raducirrla testosteérona a andrdgenos. (6,8).

 ;: :{Lésﬂéélulas de Leydig son el tipo celular funcional principa!

k 'en7el»tejido Sntésticial. se originan de los fibroblastos v no se
dividen en el testfculo de! adulto, contiensn los cristaloides de
Rienke caracter{sticos, son la fuente principal de andrégenos,
producen tambien estr6genos, progesterona y 17-hidroxiprogestero~

na. (6,8).

A.2 Fisiopatologla de los testiculos

El signo mas temprano de diferenclacidn sexual masculina es
el desarrollo de los testfculos a partir de! primordium gonadal
indiferenciado a partir de las 7-8 semanas, proceso controlade
por el cromosoma Y. El oprimer factor regulador parece ser el
tactor inhibidor mulleriano (inhibina) las células de Leydig
producen una gran cantidad de testostercna, la cual estimula el
desarrollo del epidfdimo. vasos deferentes, ves{culas seminales y
conductos eyaculadores a partir de 1los conductos de Wolff y
promueve la virilizacidn del seno urogenital que lleva a 1la
formacidn de la préstata, uretra masculina, pene ¥y @scroto.

(5,8).



la’ diferenciacidn

=eﬁknales;_

b} Dahidrpfestgsterdn cngtru}é_la*dxvfsidh deil seno uroge-
nital (prdstata, gléhdﬁlas ée Cowper} y  dael tubérculo urogenital
(gonitales externos). .(8),

En conclugidn, el patrdn de desarrollo femenido es el patrén
bisico en la diferenciacién sexual del mamffero, éste patrdn se
desarrolla a3 menos Qque se produzcan anergencs en el testfculo
fetal en desarrollo, en respuesta a senales genétlcas Lcromosomna
¥, antfgeno H-Y). La masculinizacidn, viriiizacidn y desacrolle
de los drganos sexuales accesorios se realizx sdlo si los andré-
genos estdn presentes .y su vfa de accidn enzimdtica es activa, y
si los receptores en los drganos blanco tienen una concentracién
adecuada y una aFt(vidad apropiada. (67,

Espermatogdnesis

Es el proceso de proliieraci&n y diferenciacién de las
cdlulas germinales. Se lieva a cabo en el epitelio seminffero de
los tdbulos seminales, los cuales ocupan al 75% de! paréngquima
testicular,

El proceso espermatog{nica completo en el humano requiere de
aproximadamente 74 dias, se inicia en la pubertad y ‘estd regulade
por tas hormonas gonadotrépicas. foliculoastimulante (FSH),
luteinizante (LH) y 1la testosterona. La espermatogénesis Vesti
esquematizada en el cuadro numero L. (8).

- 10 -



. Reguf-d[én,déziéjfunci&n,tésticular

: fE}e'h 3t5lano-hipsfisis-gdnada) Cuadro numero 2.
Lﬁs“testfculas ostdn regulados fundamentalmente por las
hormunas"ganaﬂutrdﬁicaé (FSH y LH) de l1a hipdfisis reguladas a su
vézfpor ta hormona - liberadora de gonadotrepina (GnrRH) secretada
.por el hipotdlamo, &ste mecanismo primaric de reguiacidn de GnRH
y gonadotropinas depende de la retroalimentacidn negativa ejer-
cida por las hormonas gonadales de dos clases: a) esteroides
(andrégenas Yy estréggnos) y una prote{na (inhibina). Se considera
dste sistema como un macro regulador de la funcioh testicular y
que se lleva a cabo a nivel de las cdluias de Leydig. (6,8)., En

el cuadro no. 3 se ejemplifica el sistema macrorregulador.

Para comprender la regulacidn hormonait de la espermatogénesis
se debe apreciar el hecho de que los requerimientos hormonales
p;ra’ la iniclacidn de proceso esparmatogénicn en un individuo
inmaduro del sexo masculino difiere de los requeridos para su
mantenimiento en un adulto. (8).

Se requiere testosterona para iniciar la espermatogénesis y
para complementar la melosis, y la FSH para complementar la
espsfmiogéhesis on los testfculos on desarroilo, la FSH previene
lé‘degenaracidn espontanea de las espermatogonias del adulto. La
testosterona sola o5 capaz de mantener el proceso espermatogdhlcn
pero con una eficacia menor a la normal. Se sugiere que 1la pro-

teina unidora de andrdgeno (transpeptidasa) inducida por la FSH,

Juega un papel impartante en la espematogénesls. (8).,

. - 11 -



Transtornos de la . funcidn testicular

El término hipogonadismo masculino es uéili:ado para descri-
bir la disminucidn de la funcidn testicuiar ya ses asociado con
produécian disminuida de andrdgenos o ambas. Se le wutiliza
independientemente de la localizacidn primaria del trastorno, es
decir hipotalimico-hipoiisigrlo. testicular o sistémice. Es
lamentable que aun se continue utilizando cuando debe ser desa-
consejado por la confusion que produce.

Se puede tratar de estudiar ei factor masculino con wuna
astodiloglas =lsgiricada ce ia sijguisnte manscd, 2 SuEi sefsa-
mente serd mejorable (B¢

Factores pretesticulares: Hipogonadismo hlpogonadotr&f(co.
Exceso de estrdgenos (enddgeno y
. exdgenos.
Exceso de andrégenos.
Excaso de glucucorticoides tendSgeno y
exdgeno).
Hipotiroidisamo.
Factores testiculares: Test{culo no descendido.
Alteraciones cromdsomicas.
. Trausatiswmos.
Enfermedades generales.
Infecciones torquitis).
Varicoceie.
Téxicos y medicamentos.

Torsidn.

- 12 -



Exceso de.temperatura.
Radiaciones.
inmunoldgicos.
Hedicamentos y drogas.
Ausencia de células germinales
(sfndrome de Sertoli solo).
Neurcibgicas.
Alteraciones estructurales del
espermia,
Seudohermafroditisme masculino,
‘ Factores postesticulares: ldiopdticas.
Bloqueo de las vias seminiforas,
Prostatovesiculitis.
Inmunoldgicos.
Fallas funcionales del esperalo
Coitales, (8).
B) METODOS DE DIAGNOSTICO
8.1 Espermograma
La prueba ﬁnica y de mayor fmportancia en la evaluacian de fa
esterilidad masculina es el anflisie seminal. Si se le desarrolla
con habilidad y se le interpreta con inteligencia puede proveer
un amplioc espectro de informacidn que refleja l; funcidn esper-
matogdnica y aestercidogdnica de los testfcutos y el estado
tfunciona! de las glandulas sexuales secundarias.
Por la variabilidad Individual en las caracteristicas del
eyaculado es requisito para el diaznéstico de anormalidad en el
seminograma que se cuente con el andlisis de tres muesiras con

-13 -



,iniervalo de dos semanas c¢ada una.

La cqleccién adecuada d2 |a muestra serd obtenida por mastur-
bacidn en él'laboratorio © en un lugar cercano despues de 3 a 7
dfas de abstinencia sexual en un recipiénte de vidrio de boca
ancha prefectamente 1avado libre ‘de cualquien antiséptlcu.
transportandose la muestra en un tiempo que deber ser menor de 3¢
minutos. En el laboratorio tendrd importancia al anotar el nombre
del paciente la fecha y la hora de recoleccidn, los dfas ds
abstinencia sexval y si la muestra fue recolectada en forma
campleta, para poder tener certeza que el estudio es confiable,
(5).

B.1.4, El examen fisico macroscdpico de la muestra valora:

L. Volumen. Considerandose normal de 1 a & mililitros.

(8

2. PH (concentracidn de iones de hidrégenos) normal de 7.
a 7.8 .

3. Viscos!dad. Es un fendmeno fisicoqufmico. Normal de 3 a
5 cm.

4. Tlempo de llcuefaccidn, el tiempo considerado normal es

de 5 a 20 min.

5. Aspecto. El color es transparente , blanco y grisaceo,

6. Cuégulo solo se encuentra presents en semen fresco.

B.1.2, El examen fIslico mlcrustplcu de la muestra valora:

1. Test dindmico.

A) Vitaiidad. Se observa ccloreando la muast;a con colo--
rante (solucidn de eosina azulada al 0.5 esteril).
Vivos mdviles: mdviles incoloros.

Vivos inmdviles: inmdviles incoloros.

- 14 -
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% 'estd reclen - eyaculado, el esper-

‘rlquente ~adquiere un movimiento de
“loge oéién muyjpéri£CUK§r tfﬁbiéiagelaé; con una serie de movi---
n ﬁnf“eilfﬁol quéise comienzan en la cabeza y se despla-
’_:Ep?aild_];rgq de j; cﬁ{a, La motil)idad es clasificada en cuatro
Vgg;ago% ;eé;ﬁ élxﬁitlmo informs de la OMS (Drgani:acién Hundfal de

la:Saiud):
a) Traglativos rdpidos o con motilidad lineal progresiva, grado
111 o "A™ de la OMS. Atraviesan el campo con movimientos répidos
y lineales,
b) Traslativos lentos o con movimentos no tineales, grado Il o
"B" de la ONS.
c) Moviles in situ o no progresivos, grado [ o "C" do la ONS,
dstos no se .trasladan tan solo agitan su cola o rotan en su
sitio.
d) Grupo "D" de la OH5. Son los espermatozoides vivos pero
inmdviles.

Para considerar la motilidad normal debe de haber un porcen-

taje mayor al 60% de movimientos tipo "A"™ a los 60 minutos de
recoleccioh. Para considerar la vitalidad normal se deben en=

contrar mas del S0% de espermatozoides vives., (4,5).

2. Morfologfla.
Los espermatozoides humanos tienen la caracterfstica dnica

del fendmeno de anisozoospermia que expresa la heterogenidad

- 15 =



< 1B : Eépermé.toza ides ‘gtaln'des.

Q

Espermatozoidas pequefios,
d)-Tapering -{(ahusados) .

‘Dimcetbiicos.

e)
f) Amorfos y
) Células de la esparmatogdnesis.

B

Sin embargo en la primera reunidn de Andrologf{a se clasitica-
ron. en normales (ovales) y anormaies: . de cabeza, cusllo y cola.
Lo considerado normal es un porcentaje mayor del 60% de

formas ovales. (1,3,8).

3. Conteo de espermatozoides.

Se determina la concentracidn de espermatozoides o densidad
colular considerandose normal de 20 a 250 millones por mililitro.
4, Elementos celulares qgque no son espermatozoides.

El eyaculado suele contener otras celulas, ademds de esper-
matozeoides, como sons
a) Cflulas epiteliales. La cantidad aumentada indica que la -
recoleccion se realizd por coito interrumpide o bien por - -
dificultad para recolwcsidn por masturbacidn,

b) Celulas de la espermatogenesis.

- 16 -



su présgﬁd{a ‘indica proceso Inflamatorio § - ~ -

o) Leubégftos

"geﬁltales. Se consideran patoléglcas -

c(fraé;supéilbr s a nds de LOxcampo.

~d) Hemat{es. ?Qﬁdéﬁrindicar alteraciones de las vias altas & -

- :'glandulas.;anex3s o bien de las. vfas bajas.

@) ‘Crisléles. Cristales poliddricos de fosfato de espermina
'ingkgan que el semen observado tiene varias horas de recogido.
.

5. Aglutinacién.

La aglutinacidn de los espermotozoides significa que los
espermatozoides mdviles se adhieran entre ellos cabeza con
cabeza, pieza intermedia con pieza intermedia, cola con cola o de
otras maneras, !a aglutinacidn orienta hacia un procesoc inmunold-
gico, (6,9),

B Agrumaciém

La agrumacién es la formacidn irregular de grupos de esper-

matozoides sobre un resto fibroso o cualguier part{cula extraha y

es tan solo un proceso mecanico. (3)

B.2 Pruebas Optativas.
B.2.! Cultivo de semen o examen micrublolo@ico.

Las infecciones del tracto genitourinario representan la
enfermedad mas frecuente on el hombre.

Existen marcadores durante el examen rutinaric que orientan
hacia la solicitud de este estudio, estos marcadorss son:
a) Presencia de leucocitos en concentraciones superiores a

10/campa.

-7 TESIS CON
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b). -Astenospermla aislada."
c) Altebacionss del Ph;;i

d) Aumento de la- viscosidad.

e)‘
)
.82

circunscribir el

Nc;_se puede” -3 lnfecciongs bac-

" terianas. ya - que tambien podem;s éuﬁsv y Slas éaﬁsadas por
pruto-oos, Chiamydia, Hycoplasmavu virug.f
V Las- bacterias encontradas con mas frecuencla en los examenes
de semen son:
- Neisseria gonorrheae.
= Meningitidis.
- Coryneacterium vaginale.
- Estreptococos hemoliticos y no hemolitices.
- Enterococos. -
- Escherichia coli.
- Bacilos coliformes.
- Estafilococos.
- Proteus,
- Kiebslella,
- Hemophilus,
- Pseudomonas.
- Llsteria monocitogenes.,
Pueden encontrarse tambien Trichomonas vaginalls, se deben
buscar tambien Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis y el

Ureaplasma urealyticum.

- 18 -
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que esto afecta la

c}i}d#dfdal semensi(11)

| éqéndéigétrééégéﬁgbfatgi gr;comatXS’se oncuentra mas elavados
lds‘nivafsé de Pol1mnrfonuclear-£la§tgsa y el Acido citrico que
son-indicadores de datio y proceso inflamatorio y los pacientes
que tiene niveles de elastasa mayores de 250 ng/m! muestran
significativas reducciones en el volumen de!l eyaculado vy la
motilidad espermdtica . (12,13).

Cuando se encuentran estos micreorganismos s5e encuentra
tambien un incremento en la penetrabilidad al huevo, no se
encuentra muy alterada la morfologi{a, motilidad o velocidad de
movimiento del espermatozolde pero si probablemente pone en
peligro otras caracter{sticas de motilidad y promueve una produc-

cion local de anticuerpos. (10,11,12).

B.2,2 Estudios inmunongicos.

La presencia de anticuerpos espermétlcos que recubren a los
espermatozoides os tfpica de la esterilidad inmunoldgica. Los
anticuerpos antjespermatozoides del semen pertenecen a dos clases
inmunclbégicas: lgA e IgG. Existen ciertos dates que sugieran que
los antlcuerpos de IgA serian clfnicamente mis importantes gue

los dg 1gG.

- 19 -



n;inuerhds, espér-

“Las tdenleas usadas para la détéc:lén.dé

méticos han tenido una éydfgé!ﬁn‘IYénté.:‘deséealié' (écniéasv

simples de aglutinacidn .dlrecta usadaé conivariéd;"lnforﬁacldn.
aungue siempre escasa, hasta Jgs muy recientes -de enzimoinmunoen-
sayo y RIA (radioinmunoandlisis).. V V ’

En ;l Qardn se justif[ca' ia soiicitUd de estudios inmu-
noldgicos cuando se encuantra astenospermia y necrospermia severa
sobre todo si. existen antecedentes de infeccidn genital, dafio
testicular por agentes f{sicos vy quimicos o vasectomfa.

a) Técnicas de aglutinacidn:
1. Franklin-Dukes (aglutinacidn en piaca o tubo)
2. Friberg (en policubetas).
3. Kibrick (aglutinacidn en gelatinaj.
4. lsojima (citotoxicidad’}.
5. Fernandez Collazo (mlcroaglutlnaclénL
b) Test tgG Mar (mixed antiglobulin reaction),

Idantifica 1gG wunida 3 la superficie esparmética mediante
g]ébulas rojos, RH + sensibilizados y precipitados ambos con
anti-lgG, Es un mé todo rapidc @ indirecto.

c) Metodos por inmunofluorescencia.

Puaden dar falsos positivos debido a reaccicnes cruzadas con
ant{genos internos, liberados por alteraciones de la membrana en
el proceso de fijacidn o bien por la presencia de bacterias. Son
inespec{ficos.

d) Mdtodo de las "inmuno bead”.

Determina anticuerpos espermétlcas de superficie o en plasma
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gseminal y suero sanguineo.res un metodo directo.
e) Métodos por ELISA. (Ensayos de enlace de en;imaéi {h@uﬁoébsurf

ventes).

1) Tdenicas por radicinmunocensayo (RIA). -
Se realizan por medio de Anttsueros pufus égcadﬁs‘cdn
igdtopos radiactivos y as{ es posible realizaf s cuantificacibn. -

(6,91,

B.2.3. Andlisis bioquimico de! plasma seminal.:

El plasma seminal cumple las funciones de un medio de trans-
porte de los espermatozoides hacla e! tracto genital femenino,
Permite o) intercambio bioqufmlco esparmatozoide-plasma seminal,
actua como protector ante condiciones neo favnrasles.

El plasma seminal estd constituido por ia combinacion de las
secreciones del apldfﬂimo. conductos deferentes y su ampolla,
ves{culas seminales, prostata y las gldndulas de Cowper y do
Littré. Estas secresiones forman un gran nimerc de compuestos
quimicos, orgamicos e inorgdnicos, pero solo se conocen unas
pocas de sus funclones biulégicas; unos pocos compuestos fuaron
identificados en la secrecidn de algunas de las gléndulas ac-
cesorias y, en dstas condicionss, sirven como marcadores de la
actividad de dicha gldndula. (8).

El mdtodo de recoleccidn fraccionado o "split" es de gran
valor para conocer en que gldndulas se secretan los distintos
compuestos, siendo la secuaencia del weyaculado de la siguients
nanera; 4

La primera seccidn corresponde a3 las glindulas bulbouretrales,

T TESIS con
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pcs£eriurménta de la préstata y epididimaria y a continuacidn se
secrata el ‘contenido de vesfculas seminales y ampolla deferenta.

Para realizar ol estudio bioquimico del plasma seminal, la
muestra debe ser centrifugada inmediataments despues de recibida,
previa hnmogenl:ac!én y separacién de 1a alfouota para los
estudios cltolﬁgtcos de secrecion de las gléndulas accesorias de
fas cuales ce puaeden examinar los sjiguientes pardmetros (4,5):

1. Capacidad secretora de la prdstata.

Su secrecidn es ligeramente dcida con alto contenido de acido
cftrico y tosfatasa #&cida, as{ como zinc, magnesio, espermina
(responsable del olor caracter{stico del semen), betaglucoroni-
dasa, gammabutamiltiranspeptidasa y 1a ausencia de azdcares
reductores. .

a) Acido oftrico:

La funcidn bloidgica dei dcido cftrico pareclera gque es,
entre otras, la de intervenir en el proceso de coazulacién Yy -
licuefaccidn del semen, mediante la capacidad quelante del -
caleclo. Los valores normales son de 10 mg o nas por eyaculado.

b) Fosfata 4cicas

Norﬁalmente no pasa a ila sangre, de ahi’ sus bajas - -
concentraciones sdricas, salvo en casos de procesos inflamato-
rios, masaje prcstéticu o bien de tesiones carcinomatosas.
c) Zinc:

Es andrdgeno dopendlente es un buen marcader de la terapia
estimulante androgénica. Es diffcil obtener su informacidn pues
sa debe usar aspectofct&metros de absorcidn atdmica. Los valores

normaies son de 2,4 Mol o mds por eyaculado. (8).

- 22 -



gié;a #é.iés yéérﬁﬁl;s.samghaies.

redfﬂn'ég‘ alcafiha ;1 pécu‘visccsa vcuyns componentes

ﬁ;incipalés son  la  fructosa, protefnas, potasia, ¥

s P;OEF é[éﬁaiﬁa;.

,;éiﬁﬁf;élosa: Es un glJcldo libre, el proceso de fructdiisis -
‘anasrobia es el que permite sobrevivir al espermatozoide in-
Vivﬁ. Los valores normales son de mas de 1,200 Mcgr/ml.

'6) Prustaglandinas (PGE! + PGE2) valores normales
30-200 Megr/ml. (8),
3. Capacidad secretora del gpidfdimo,

Su secrefiﬁh principal es 1ia :i-carnitina y glicerofosforf{l-

colina.

a) Carnitina. Su valeor normal es de mas de 250 Mcgr/ml.

b) Glicerofosforilcolina. Representa la totalidad del {dsforo
libre en el semen, Su valor normal es de mas de 650 Mcgr/ml.

8).

B.3 Pruebas complementarias de diagndstico.

1. Estudio de la funcidn enddcrina testicular.

E! principal producto testicular de las cdlulas de Leydig as
la testosterona, osta hormona es transportada en el plasma por
medio de una prote{na a la cual se liga. Es metabolizada en el
hfgado y una parte se transforms en i7-cetostercides y del total
de €stos excretados en la orina sdlo el 30% es de origen éss-
ticular. La incorporacidn de técnicas de radioinmunocandlisis
permitio el dosaje de {a tastosterona plasmética obviando los

problemas anteriores. Los valares normales son de 3.5 a 11 ng/ml,
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(14,15, 160,

2. Estudid de’ los niveles dé gonadotrofinas hipsfisiarias.

Cpnuéiqg €1 hecho de qué 1a libgraq;dnVdg‘gnnadotrafinas por

id hipbfisis.se jproduce;én ;fpfﬁ;,d" ﬁ;d;gzpuisitilas. a éste
estudio se 1 podria driticséie!ivv;iob'rélativo'de una muestra
alslada. Sin embargo, se sabe’que elkrangn de normalidad com-

. prende la extensidn de éstag. B

El dosaje de LH y FSH no solo brindard informacién en e!
ostudio funcional hipofisiario, sino que tambien puede llegar 2
constitulr un Indice prondstico.

Se sconseja una buena preparacidn previa a la toma de mues-
tas, suspender drogas de accion hiperprclactinémica. tomar tres
muestras cada 20 minutos y juntando 1o0s sueros hacer una sola
determinacidn ("Peo!”). Los valores normales son los siguithas:
LH 3-25 ng/ml FSH 3-17 ng/ml (9, 14, 16).

3. Estudin genétics,

En todo casoc de azoospermia se debe plantear {a posibilidad
de una alteracidn en la constitucidn cromosdmica de! individuo.

La determln;clén de una cromatina sexual, de tdenica fdeil,
sencilla y econdmica, aportard informacidn que, si es necesario,
se complementard con el estudio cromoscmico.

En la actualidad se han podide demostrar anomalf{as cromosomi -
cas tanto en autosomas como en cromosomas sexuales. Estas anoma-
lias pueden ser cuasa de egsterilidad de diferentes maneras:

a) Por arrestu de! proceso meiotico conduciendo a oligoespermias
© azoospermias.

b)) Dando lugasr a gametos inviabiles

e TESIS CON
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bc: Furmando gametos viables gque a su

desbalancsados t4),

) 'a. Estudio de” patulogfa hlpofislari
"La:~patolog1a' hxpotalamohipofislar

igénadaé:

‘a). Por ‘exceso. de sacrecidn de.una.o varias ﬁqrménaé
“b) Por-defecto.

El“cuadro ¢l{nico puede dividirse en:

a) Provocado por la presencia f{sica del tumor
b) Por el cuadro endderino.

Ante dstos s{ntomas o signos se procederd al estudio radio-
gréfico simple, o TAC (tomograffa axial computarizada). Se
realizara campimetr{a y fondo de ojo y se evaluarin los ejes
tiroideo, adrenal, somatotrdfico y gonadotréfica. (6, 18).

5. Blopsia testicular.

Constituye, sin lugar a dudas, una investigacidn importante
en todo paciente portador de una oligozoospemia o azoospemia, la
muestra nunca debe ser fijada en formol, deberd tenerse en cuenta
los siguentes datos:

~ Didmetro tubular

Espesor de }a pared del tdbulo

Caracter{sticas de las células de‘Sartuli

- Prngrssién y numero de las cédlulas germinales
- Caracter{sticas y ndmero de las células de Leydig ¥
- Caracter{sticas de la albuginea.

Sngn los resultados se clasifican en dos grandes gruposi

- 24 -



a)-Si-la pxjug‘i"ési‘én
espermatide :
. b) Cuando - rio se alcanza dicho esta

6. Ter{nogr}f{a escrotal.

Para su medicidn puédis»n usars
- La taletermograf-x'a
- La termograf{a por contacto. :

En el vardn nocmal, la t‘empera;ura:aa l‘a; p&lal'es de 32 a 33°¢
y -refieja la temperatura del éont;;‘id; de Vlarbolsa cuando el
contenido aumenta, aumenta tambien la temperatura de la plel. Sin‘
embargo pueden ocurrir falsos positivos y negativos falsos,(3).
7. Flebograffa escrotal.

Pueden utilizarse dos métodos:
- La flebugraf{a retrég.rada por cateterizacidn y
- La flebogratfa radioisctdpica con Te.
8. Ecograffa Duppler,

Por el estetoscoplo de Doppler se puede reconocer la inten-
sidad ¥ direccidn de la corriente sangufnea vy, por lo tanto,
detectar la lnversidn del flujo sanguineo en ia vena asparmética

como sucede en el caso de variocele. (3, 18).

8.4 Pruebas prcno’sticas de capacidad fecundante.
1. Test de penentracion del huevo de Hamster (zona-free Hamster
egg penstration test).

El test mide la posibliidad de capacitaeicgn a sufrir ta

,
reaccion acrosomal, fusionarse y penetrar la membrana vitelina y

- 26 -
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realizar’.los ' primeros pascs: -a’'la: . decondensacion nuclear. - No

‘icfglgé.‘NS‘ evalda l1a aptitud para

presenta ptnblemas,é(ioogl

atacar . la zona @ ©la- -habilidad de los

espermatozoides: “fecundacidn. Por.ello

debe " ser usadg lnfrésﬂftast (test de Simns-

" Huhner).™

La falté d;:pahéérab{lida nQ'ES'sihgn}ﬁu dé esterilidad. -
(4, 19, 20, 21, 220, . 4
Z. Test de panetraeidn en moED bc;fno.

La panetracién an meco bavinames un buen método para predecir
come el semen penetrari gl moce humano. Sin embarge, una buena

penetracidn no garantiza fertilidad, gcomo tampoco wun resultado

negativo significa siempre esterilidad. (4, 20, 223,

C) EXAMEN FISICO DEL PACIENTE
Antes de realizar el examen f{sico del paciente es necesarioc
realizar la historia cl{nica androléﬁica en donde los puntos que
sa resaltan son:
a) Antecedentes familiares.
L. Esterilidad.
2. Endocrinnpat{as. alteraciones neurolégicas.
3. Enfermedades gengticas.
b) Antecedentes parsonalaes nc>pat015gicos.
1. Dcupacién.
Z. Tabaquismo.
3. Alcoholismo.

4, Drogas.
-27 -



s Aﬁteéédqntes peréénafes‘patalégicﬁs;‘

B iﬁgé{té

como..son:

Coalteras

ciones-eniia-ereccion-eyaculaci
) Sobre si epitslio
2. Parotiditis, B

3. Exposicion a téx{cqs-q_égpnt

4. Cirug(as.

5. Alergias.

6. Traumatismos testiculares,

7. Antecedentes de afecciones venéreas,

8. Enfermedades febriias antes del estudio.

9. Enfermedades sistémicas (ej. Tb. lepra, etc.).

d) Historia sexual.

1. Edad de inicio de la pubertad.

2. Relaciones extramatrimoniates.

3. Duracidn de! matrimonioc y tiampo de bquuada de! embarazo,

nétodos anticonceptivos utilizados.

4. Frecuencia y modo de realizacidn del acto sexual.

5. Calidad de ls ereccicn y la existencia de molestias durante a!
eyaculado.

6. Disuria, poliaquiuria, goteo pastmiccional, caracter{sticas

del chorro miccional, etc.
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=S Examen det’ pen
ée‘debe'n a;'\allzar las c;ralfeffstlca;_da] prepucio, s5i rebate
o’ no,r caracteristicas del! glande y surc; paiannprepucial. en los
cuales se deben advertir carécterfsti:as de secrseciones y/o
ulcersciu‘nes. la integridad del frenillo, ubicacion del meato
uretral, su aspecto, la presencia de secreciones y su diametro.
En la palpacién de! pene se pondré especial énfasis en la bquue-
da de placas de induracidn en los cuerpos Cavernosos.
2, Escroto y contenido escrotal.

Observando asimetrias o anomalfas vasculares. A la palpacidn
debe seguirse un orden; testiculo, epidx’dimu. y deferente, corddn
asparmétlco y trayecto inguinal.

- Testfculos: Se debe confirmar su ubicacifn forma ovolde, tamafio
del testfculo utilizando un orquiddmetro (didmetroc normal -

35x25mm) y consistencia, el estudioc siempre debe ser comparativo,.

- Epidfdino: Se debe seguir la misma metodologf{a de! testiculo,

- GConducto deferente: Se puede reconocer desde el polo inferier

del testiculo hasta su entrada en el trayecto inguinal.

- Cordén espermftico: Se efectua al mismo tiempo que el del

deferente.
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3;”Exémeh'ﬁrdstayoyes{éufﬁ}y o

Cf(nlcéméﬂth lo'gfedtdéréﬁc‘ edisnte ol
"debénvaféra;'témaﬁé.~.sﬁbérfiéie';

la_préétata.rEl:‘éxaﬁaq de ia"

Las ‘ves{culas seminales no :'sen:recondcibles.

condiciones normales. (1,3),
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IV. DESARROLLO DE FLUJOGRAHAS

V'ISeThaaimeﬁqiunado durante el transcurso de dsta ravisidn, la
imhqrténqia’ que ‘tiene la adecuada evaluacidn del varonh y las
mdltfp@aé altersciones que pueden ocasionar esterilidad y que se
kvenyreflejadas en @] estudio del espermograma.
7 Rpsulté dificil describir todas las variables que se observan
en el semen normal con palabras, se resolvio la introduccicn de
una nomenclatura que indique el tipo de alteracion de que sg
trata (Eliasson y colbs. 1970). Es importante reconocer qgue ésta
nomenclatura solo dascribe algunas variables de! semen y no
connota ninguna relacidn casual. Hecha esta salvedad se puede
usar de la siguiente manera, lo cual nos hace mas facil el
estudio, clasificacidn y manejo del vardn., A partir de dsta
clasificacidn se desarrollaran los flujogramas de manejo del
vardn estdril,

Definiciones:

1. Alteracionas del volumen.

a) Aspermia. El término se emplea on pacientes en donde no existe
eyaculado.

b) Hipospermia. Se refiesre a la disminucidn del volumen total del
eyaculado siendo ésta menor a 1 ml.

¢) Hiperespermia. Se refiere a un volumen de! eyaculado mayor de

G ml

2. Alteraciones de la densidad.

-

a Azuospermia. en este grupo se clasifican a los paclentes que

no tienen espermatozoides en e! eyaculado ¥y en donde se ha -
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degcartado la presencia de una oligozoospermia severa por ané
lisis de centrifugado del semen y anflisis del sedimento uri~
nario posteyaculado.

b) Oligczoospermia. Se refiere a 1a disminucién en el nfimero de
espermatozoides por miiflitro o en el total del eyaculado.

¢} Polizoospermia, Se refiere a una densidad mayor de 250 milio-
nes/mi.

3. Alteraciones de la movilidad.

a) Astenozoospermia. Es una alteracidn en donde se encuentra una
movilidad progresiva menor del 50% o menos del 25% en la movi
1idad tipo b.

4., MAlteraciones en la morfologfa.

a) Teratozaospermia. Se encuentra més del 40% de formas anorma--

les.

5. Alteraciones de vitalidad,

a} Necrozoosperqia. Se encuentra menos del §0% de espermatozoi-~
des vivor

Normozoospermia: Definicién de un eyacuiado normal.

Oligoastenczaospermia: Significa alteraclones de 3 variables.

Se pueden utilizar combinaciones de 2 § 3 prefijos. (5).

Una vez detectada cualquier alteracidn en el seminograma to--
mando en cuenta el rango normal de los findicadores antertotnen;e
geflalados (ver cuadro no. 4) y para facilitar la toma de decicio
nes en el dlagnbstico y tratamiento del varSn con problemas re~-
productivo se crearon algoritmos de manejo de las principales
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entidades asocladas con esterilidad en el hombre.

Los pacientes serén clasificados segfn la patologfa encontra-
da en el seminograma.

Una vez clasificados en diferentes grupos los pacientes acudi-
rén a la clinica de andrologfa para su evaiuaclén la cual se ini
ciard en cualquiera de los casos con 1a historia clfnica androld
gica. (Ver cuadro no. 5). Una vez realizado el examen fisico, se
sequirén los procedimientos que a continuacién se muestran ep -~

forma especf{fica para cada problema. (23,24).

A) Alteraclones Fisico-Quimicas. Ver cuadro no. 6

Las alteraciones figsico-quimicas en el anflisis del semen se
refieren a las anomalfas encontradas en el cofgulo,tiempo de 1i-
cuefaccidn, color, viscosidad, volumen y Ph bisicamente, siendo
las mie frecuentes las encontradas en el volumen y en 1la licue--
faccién. En todas aquellas el mecanismo para explicar la esteri-
l1idad es un deficlente contacto de los espermatozoides con la se
crecién endocervical. En caso de descartarse embarazo se puede -
recurrir a la inseminacién artificlal con semen capacitado o a -

1a inseminacidén artificial con capuchén cervical (8).

B) Aspermia. Ver cuadro no., 7

Una vez que ge excluyeron las causas endécrinas de agpermia,-
por ejemplo eunocoides, la via diagnéstica difiere bisicamente -
en los casos en los cuales el déficit eyaculaiorio ge produce --
concomitantemente con déficit de la ereccidén, o en los cuales la
ereccibén est§ intacta. En éste ultimo caso, -se - ---
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debe excluir fundamentaimente la eyaculacidn retrégrada examinan—
do las muestras de orina postcoital o post-eyaculado.

Si{ lag erecciones no se producen en ninguna circunstancia y ia
impotencia psic6gena ha sido descartada, deberd estudiarse al pa-
ciente para detectar factores neurolfgicos, uroldgicos, metabbii-

cos, vasculares y finalmente la influencia yatrdgena y téxica. (8)

C) Polizoospermia. Ver cuadro no. 8

Es un estado definido como una concentracidn espermtica mayor
de 250 millones de espermatozoides por mililitro.

La razbn por la cual se produce esterilidad no es muy clara se
presume gque por una competencia por el sustrato resulta una menor
menor movilidad o por aglomeracién.

En éstos pacientes se realtiza un esbermocultivo Yy de no encon-
trarse proceso infeccioso o no mejorarse 1os resultados de la es-
permatoscopfa posterior al tratamiento espec{fico, se recomendar§
un calendario coital en donde las relaciones sexuvales se realiza-
rén en dfas alternos iniciandoc en la fase preovulatoria y de pre
ferencia guiados con curva de temperatura basal o determinacio--
nes espec{ficas de ovulacibn y tener coitus interruptus dado
que la mayor camtidad de espermatozoides se encuentran en
la primera fraccién del eyaculado, si no se produce un em
barazo 10 mas adecuado es la inseminacibén artificial con -

semen del esposo previamente capacitado. (25,26).
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D) Oligozoospermia, Ver cuvadro no. 9

En &sta categoria se encuentran aquellas entidades en que se -
encuentra disminucién del nfimero de espermatozoides por mi. de --
eyaculado o de la cuenta total de espermatozoides, generalmente -
asta entidad se encuentra asociada con alteraciones de 1a -
motilidad (astenospermia), viabilidad (necrospermia) o en el
.porcentaje de células de morfélog{a normal (teratospermia).

Los pacientes con oligospermia deben ser {nvestigados en
cuanto a infeccién de glfndulas accesnrias o factores Ilnmo-
16gicos, si las dos categorias anteriores no pueden ser de--
mostradas o no se produce mejorfa posterior a los trata--
mientos se hace entonces necesario una determinacién hormo-
nal de 1los niveles de LH, FSH, testosterona y prolactina, poste
rior a ésto los paclientes pueden ser divididos en dos grupos
lo8 que tienen valores hormonales normales y son considerados =«
fdiopiticos y que corresponden aproximadamente al 80% de 1los -
casos y los que tlenen alteraciones hormonales que para fines -
pricticos pueden presentar seis combinaciones que tendrén pro
cedimientos terapeuticos diferentes y que a continuaciédn se
muestran,

Es pertinente aclarar que para fines de comprensién so-
1o nos referiremos por el momento a los casos de oligosper
mia no asoclados a otras entidades.
1.- Miveles normales de PSH,LH,T y PRL.

En estos pacientes serid adecuado realizar una’ vesiculodeferen
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togr;f!a para descartar una obstruccibn parcial, la cual de
existir se intentard 1la recanalizacién y de no existir se re
curriré a 1la biopsia testicular para descartar problemas
intratesticulares y valorar su prondstico. De no existir éxi
to en la recanalizacién o 1los datos de la biopsia reve-

ien mal prondstico se sugerir§ 1a adopcién.

2. Los valores de LH y FSH elevados y 1la T baja.PRL Normal

En éstos casos existe una falla testicular que no -
va a responder a tratamiento por 1lo que se sugerird 1a
adopcifn o 1a inseminacibén artificial con semen de donante.

3. vValores bajos de LH,FSH y T, con prolactina normal,

Serin catalogados como pacientes con hipogonadismo hipogo-
nadotr6ficos y seri iniciado su estudic con 1la prueba de ci
trato de clomifeno la cual consiste 'bisicamente en adminis-
trar por 5 dias 50 mg de citrato de clomifeno y repetir -
determinaciones de FSH, LH y T en donde se pueden encontrar
dos tipos de respuestas:

a) Prueba de citrato de clomifeno positiva: en donde las go
na_dotropinas aumentan y en estos casos el tratamliento serd
1a administracién de citrato. de clomifeno.

b) Prueba de citrato de clomifeno negativa: -en ésta situa-
cién no existe elevacién de gonadotropinas vy éstos pacien-
tes son candidatos a la prueba de Gn-Rh (Hormona liberadora
de gonadotropinal,

En la prueba de Gn-Rh los parfmetros a medir son la LY
Y la FSH plasmfticas. La prueba se realiza generalmente

mediante la inyeccibn intravenosa de 100 megr. de Gn-RH sin-
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tético tras la toma de una o dos basales. Se extrae sangre a -
los 30 y 60 minutos de la inyeccién. Si 1a hipéfisis responde
normalmente habrd un aumento de 1los niveles de FSH y LH
manifiestos con un pico mdximo a 1los 30 minutos y una mayor
respuesta de la LH. Esta prueba presenta a vecee falla de
respuesta la ‘primera vez que se realiza sin embargo al -

repetir la prueba tres veces éstos falsos negativos responden.

- Prueba de Gn-RH negativa: en donde 1las gonadotropinas no

aumentan se establece el diagnfstico de fallo hipofisiario

y deberin ser estudlados como tal y el tratamiento bdsica--
mente serfd a base de gonadotropinas de mujer menopausica.

~ Prueba de Gn-RH positiva: en donde existe aumento de gonadotro
pinas a expensas bdsicamente de LH, se habla de que existe una
alteracién en la sintesis de Gn-RH y el tratamiento serid a base -

de anélogos de la Gn-RH.

4.- En donde la LH y la T se encuentran elevadas Yy 1a FSH se en--
cuentra normal o ligeramente elevada existe la posibilidad de que
ge trate de un sindrome de insensibfilidad a andrbgenos y 1o que -
se sugiere como alternativa diagnéstica es el cultivo de fibro---
blastos para la medicién de receptores hormonales prueba que 50~

lo es accesible para laboratorios de investigacién.

5.~ En donde los valores de LH, Ty PRL sean normales y 1la -
FSH se encuentre alta se sospecharfa de falla tubular, se rea
1izaré blopsia testicular para confirmar el diagnéstico y se suge

rirf 1a adopcién.
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6. En donde se encuentren’ valorev dﬂ LH, H y T normales y PPﬂ

elevada se pasaran. .al protocolo

tinemia en donde'bésléémenfé 50
te para sitla tdrg;.paf:
vo, pruebas de t;fo}axu
cada categogfa. fé: éa.ﬁz

ar Auousparmla. Ver cuad

Es la ausencla de espermatuuaides en: El eyaculadc. se realiza
el diagnostxco posterior. a .la exclusidn de cligospermia severa
por medio de ‘gstudioc ae kcentrlfusado 'de orina postcoital vy
centrifugade de semen, se debe diferenciar entre trastornos
obstructivos y las alteraciones en ia produccicn de
espermatozoides.

Es obligatorio que : en todos los pacientes acoospermicos se
determineg los patrones hormonales de LH, FSH y T. En aquellos
pacientes en los cuales se encuentren normaies estos valores se
sugiere un patr&h obstructive, en éstos cases es necesario una
biopsia testicular en cuyo patrdn es prerrequisito para intentar
la recanalizacion |3 presencia de espermatcgenesis normal, y el
exito de la recanalizacion dependerd del sitio y extensidn de la

lesidn.

Los niveles de #stas hormonas podrdn presentar para fines
préctlcos 4 combinaciones ¥y que tendrdn procedimientos tera-
péuticos diferentes que ha continuacidn se presentan:

1. Niveles normales de FSH, LH y T: en estos pacientes es necesa-
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ulodafgrantugbaf{a_ conJla\que-ée descarta

ealfzé una . biopsia
resultar positiva se
“éxito o no de la

sticular revelen mal

“2::Los valores de uy elévados v la tes-

: j{usteiuﬁa' k ;I,ca50s existe una falla

“testicular fdue'nu"vh‘a“ne§punqer ‘a: tratamiento por lo que se

Sugarirérla addpcién d Ta 1y A..'Dij(Snseminacién artificial con
donante), B

3. En donde existan valores bajos de LH, FSH y T se catalogan
como hipogonadismo hipogonadotrdfico por 1o cual el estudio es
iniciado con una prueba de citrato de clomifeno a dosis de 50 mg
diarios por cinco dias y posteriormente repetir las determinacio-
nes hormonales se ssperan dos tipos de respuestas

a) Prueba (+): aumentan las gonadotrofinas en éste caso el -
tratamlento serd la administracidn de citrato de clomifenc,

b) Prusba (-): en esta situacidn no existe elevacidn de las -
gonadotrofinas y &éstos pacientes son candidatos a la prueba de .—
Gn-RH.

Con las pruebas Gn-RH se miden ia LH y la FSH plasméticas. La
pruebs se roaliza generalmente mediante la inyeecidn intravenosa
de 100 microgramos de Gn-RH sintdtico tras la toma de dos
basales. 5e exirae sangre a los 30 y 60 minutos de la inyeccion.
st 1la hipéfisls responde normalmente habra un aumento de los

niveles de LH y FSH manifiestos con un pico maximo a -los 30

- 39 -

TESIS coy
FALLA DE ORIGEN



e irespuesta-a la primera

Sin embd}go'ﬁel—repetir 1a

" “pruebapor, : . Testos falsos negativos .

‘respondani

:t; Ptueb# de... Gn-RH ,nsgaﬁlvaﬁ en ’donde ‘las gonadotrofinas no
“aumentan se establece el qiagnéétlca de falle hipofisiario vy
deberdn ser estudiados como tal y el tratamiente basicamente sora
a base de gonadotrofina de mujer postmenopausica.
* Prueba de Gn-RH positiva:; en donde existe aumento ds
gonadotrofinas 2 expensas basicamente de LH se habla de que
existe una alteracidn de la "sfntesis™ de Gn-RH y e! tratamiente
sera a base de anilogos de Gn-RH.
4, En donde la LHy la T se encuentran elevadas y la FSH se en-
cuentra narmai o ligeramente elevada existe la poaibflidad de que
se trata de un s{ndrome de insensibilidad a andréganos y lo que
so sugiere como alternativa diagndstica es el cultive de fibro-
blastos para la medicidn de receptores hormonales, prusba que
s0lo es accesibie para laboratorios de Investigacidn. En éstos

casos se sugiere la adopcién o la [. A. D. (8, 17, 26, 28, 3O

f) Astenozoospermia. Ver cuadro no. 11

Se establece a partir do alteraciones en la movilidad de los
espermatozoides en donde @s menor al 50 % G la motilidad tipo A
sea menor del 25 % en el estudio de espermatobioscopfa directa
obtenida por masturbacidn y en donde los requisitos de confiabi-

lidad de 1a muestra (recoleccidn adecuada, interpretacién com-
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pleta de .1a mﬁeé;ra étc.)‘;ean correctos.
So!{cltar espermocultivo que incluya la determinacion de Chiamy-
sdia t; §rﬂycoplasma he
"1.-Resultado pesitivos - Dar tratamiento espac{f!co y repetir el
estﬁdio dog semanas despues de terminar el tratamiento.
2.-Resultado negati{vo: Iniciar estudio inmunoléglco.
Establiecer calendario coital. En donde a los paclentes se les -
indicara que tengan relacianes sexuales en dias alternos inician-
do en ia fase preovulatoria y de preferencia guiados con curva de
temperatura basal o determinaciones espacificas de ovulacidn.
Estudios inmunoldgicos. Se establecen dos tipos de pruebas el
*MAR-TEST" (reaccldn de aglutinacién mixta) ¥ la prueba de anti-
cuerpos antiesperma ,las cuales de salir con alteraciones seran
indicativo de tratamiento con esterocides
Estudios de ultraestructura (microscop{a electrdnica) y blo-
qufﬁlcos seran indicados en caso en donde se descarte problema
infeccioso y problema inmunolégica y seran utilizados bisicamente
para investigaclidn porque no se conoce tratamiento para los =- —
defectus estructurales o bioquimicos de los espermatozoides.
La inseminacidn artificial con seman de! esposo sera indicado gn
pacientes en donde no existe mejoria en la motilidad espermatica

y a sido descartado un problama {nmunoldgico e infeccioso. (26).

g) Teratozoospermia. Ver cuadro no. 12
Se dlagnostica cuando se encuentran menos del 60% de células
morfologlicamente normales.

El estudio de ésta entidad se inlcia con el espaermocultivo el
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-espeéff{camy'vde

cual - de' sen positivo se iﬁidia}é‘{iag miento

haber mejorfa as{ como @n-el caso H;‘esbefﬁéfocpltlv Wnééﬁéjdorﬁs

establecerd un calendafid'co{ta). 

Los -estudios lnm@nolégicué.,pcsitiaos] son‘ ihdic$tiuns da
tratamiento cun‘esterbiéés. = : .

Los estudios de ultréestructura y bioqufmlcus tambien . se
indican en casoc de gue los.problemas inmunoldgicos o infecciosos
sean descartados y serdn utilizados bdsicamente como investiga-
cidn.

La inseminacidn artificial con semen de! esposo serd indicado
en pacientes en donde no exista mejor{a espermdtica y ha sido

descartado un problema inmuncoldgico o infecciosos. (26).

h) Necrozoospermia. Ver cuadre no. 13

Esta ateccidn estd .caractectzada por la baja viabllidad del
espermatozoide en el eyaculado, debe iniclarse su estudio Snves-
tigando patologfﬁ infecciosa de descartarse o no mejorar <con 2l
tratamiento especfficu debe investigarse procesos inmunoldgicos y
de resultar positivos dar tratamiento con esteroides o decidir
una inseminacion artifioial con semen del esposu 51 la necrosper-
mia es leve o moderada pero si dsta es severa o no mejora
iniciar inseminacidn con semen del donador o© recomendar la
adopcidn.

Los estudios de ultraestructura y biogqufmicos serdn indicados
en caso en donde se descarte problems inmunoldgico e infecciosos
y serdn utilizados bdsicamente comc investigacidn porque no se

conoce tratamiento para estas alteracicnes. (8, 26).
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CUADRO NO.

ESPERMATOGENESIS

e
ESPERMATOGONIO

NITOSIS

CELULAS HIJAS

NITOSES

PRINERA DIVISION
NEIOTICA

PROFASE

METAFASE

SEGUNDA BIVISION

NEIOTICA
p—
ESPERMATIDES
NETAMORFOSIS

MADURACION

ESPERMATOZOIDE ACTIVO
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Cuadre No. 4
VALORES NORHALES
INDICADOR
FISICAS: Coagule
Licuefaccidn
Color (aspectuo)
Viscosidad
Volumen
PH
Densidad celular
Hotilidad
Viabilidad
Morfologfa
Leucoci tos
BlOQUIMICAS:
Fructosa
Fosfatasa acida
Ac. citrico
Zinc
Glicerilfosfor{icalina
PG (PGEL + PGE2)

Prusba MAR

Prueba de inmunobeads

Aglutinacicn

EN EL ANALISIS DEL SEMEN

RANGO DE NORMALIDAD

Presente en semen fresco

De § a 20 nmin,
Transparente, blanco grisaceo.
De 3 2 5 cn.
De { a 6 ml,

Dg 7.2 a 7.8

20 a 250 pillones por m!}
Mayor del 80% tipo a en 1 hora.

Mayor del €0%

Mayor del 60X de cel.normales.

Menos de (0 por campo.

Mas de 1,200 Hcgr/ml
100-300 tcgr/mti
10 mg o mds por eyaculado.
da 2,4 Mol o mas por eyaculado.
Mi3s de 650 Hegr/ml
30-2Q0 . INHUNOLOGICAS:
Menocs del 10% de espermatozoides
con particul;s adherentes.
Menos del 10% de
espermatozoides con

periar adherentas.

Menos de 1:32,

- 4% o
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'CUADRO ND. ]

;H!STORIA CLINICA ANDRDLOGICA -
L DENTIFICACION p o
Nombre

Grupo sanguinaw 4 .
Edad ‘Lugar de urlgan
Direccion

Ocupacion - Telefono

ANTECEDENTES FAMILIARES

Esterilidad, diabeticos, fimicos, neoplasicoes, cardiovasculares,
endocrinopatias, anomalias del dosarrollo, hipertension arterial,
lueticos, fibrosis quistica, alteraciones neurologicas, enfer-
medsdes geneticas.

ANTECEDENTES PERSONALES

Parotiditis, hepatitis, orquitlis, infeccion urinaria, trauma
testicular, fibrosis gquistica, etilismo, wuso de drogas: ingesta
de medicamentos, tabagquismo, contacto con toxicos o agenteas
fisicos, infaccion genital, infeccion sistemiea, ocirugia geni-
tourinaria, alergias, exposicion a altas temperaturas, insufi=-
cliencia venosa.

HISTOR1A SEXUAL
Desarroilo puberal:
Adrenarquia
Pubarquia
Desarrollo genital
Atraccion sexual
Masturbacion
Frecuencia

Inicio de vida sgexual

Vida sexual actual: rejaciones extramatrimoniales, duracion dal
matrimonio, tiempo de busqueda del ambarazo, metodos anticoncep-
tivos, deseo sexval, frecuencia y modo de realizar el acto
sexual, ereccion, penetracion, eyaculacion, orgasmo, dispareunia,
disuria, poliaquiuria, goteo postmiccional, caracteristicas del
chorro miccional, etc.
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-EXPLORACION FISICA el o
—_ o, Peso actual kg, Peza idesl kg

Talla

Brazada om. Segmento superior cm, Segmenta inf
TA: mmHg Frecuencia cardiaca_ e

Grado de virilizaecion (TANNER)

Genitales:

Pene Escroto Uretra

.Testiculo derecho Testiculo izquierdo
Epididimo Prostata vesicular

Comentarios

Exploracion general (datos positiveos o negativos de valer).
Laboratorio (senale los estudios a realizar): biometria hematica,
quimica sanguinea, examen general de orina, VDRL, grupo sanjguineo
y RH, LM, FSH, Testosterona, prolactina, DHT, espermatobioscopia
directa, espermocultivo, prusbas de interacecion moco-semen,
estudios inmunologicous, cariotipo, biopsia testicular

COMENTARIOS:

FECHA:
Elaboro:
Numerec de expediente:
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CUADRO 7

[

FRECCC 10M MAT INRL%

1

NIVELES DE PRL l_"&‘&..l

yTADO
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L PROTOCOLO DE

Hhitrene:

INVE;

IMPOTENCIA ].—s.‘-—_—l

INVESTIGAR NIVEL
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————
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i

TIGAR
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CUADRO 8
POLIZOOSPERMIA

[ ESPERMOCULTIVO I

POSITIVO WEGATIVO

+

r:ata::fﬂro CALENDARIOC
ESPEC COXTAL

. (]
corITUS
N0 MEJORIA INTERRUPTUS
No
EMBARAZO

INSEMINACION
ARTIFICIAL




PLICDZO0SPERMIA

CUADRO 9 .
ESPERNOCULTYIVO
M s
ASgNTO
o1 msgicn] DETEANINACION DE
‘ FEH.LH.T u PRL

TRATAMIENTO
ESPECIF1CO ;

FSH.LH. T, PRL FSH. PRL——b FOH, LN, T—P FSH.LH.T LW FSH con * LML T
MORMALES LH. T ELEVADA PRL ELEVADA DISNINUIDA T PRL —P s
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CUADRO 10 3 I AZOOSPERMIA l
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CUADRO 11
rns!mmsrzm:a I

I ESPERNOCULTIVO

I HEGAT VD M POSITIVO
§AL8R8Roas co mo_mesonia IBPLOURTNES
m’l"wl NEGATIVO I

IMSEMINACION CALENDARIO COITAL

2ACL2 2 NICROSCOPIA
- ELECTRONICA HO EMBARAZO

IHSEMINACION
ARTIFICIAL

ANORMAL. NORMAL

INSEMINACION ESTUD10S
ARTIFECIAL BI0QUINICOS




CUADRO 12

I TERATOZOOSPERMIA !

l ESPERMOCULTIVO

MEJORIA TRATAMIENTO | ESTUDIO
j ESPECIFICO h } L IRMUHOLOGICO

CALENDARLQ l
- COITAL HO MEJORLA ANORMAL MICROSCOPIA B <->

TRAT
ESTE

I IMSEMINACION ELECTRONICA £
ARTIFICIAL I NORMAL
enRnazo ESTUDIOS
‘ MO EMBARAZO I D1CQUINICOS l' > ISPIfPALYIC.
ADOPCION AHORMAL eupARazo INSEMINACION
ARTIFICIAL

fioes
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CUADRO 3

l NECROZOOSPERMIA E

I ESPERMO

ut.TIVO !

: POSITIVO ESTUDIOS NEGARTIVO ' POSITIVO ' TRTAMIENTO
INMUNOLOGECOS - { ESPECIFICO
NEGATIVA NO MEJORIA
NCR——
Microscoria B MORMAL ESTUDIOS
ELCCTRONICA | si1oauimicos !
TRATAMIENTO
ESTE DES TRATAMIENTO
e ESPECIFICO
HO MEJORIA
NO_EMDARAZO
< A
DARAZO !
l INSEMINACION } M LS l ADOPCION E




V1. CONCLUSIDNES

3] pfiﬁclpéi de  éste trabajo de revisidn, es dejar en el
aéTand;ologfa una ruta diagnostica establecida con el
| eual” clfnice disminuya el tiempo de estudio del vardn y
';Gti]iée»i;g &aéios auxiliares de diagndstico de manera Sptima en
"aduell;s paclentes que fngresen, con dlagnéstico de esterilidad,
2 ?ropnﬁemos 1a utilizacion de los flujogramas de estudio con ol
ffn de valorar la utilidad de los mismos y realizar 13s modifica~

ciones de acuerdo a las necesidades del servicio de andrclogfa.
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