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1. RESUMEN 

Se estima que en la actualidad el 15~ de los matrimonios 

carecen involuntariamente de descendoncla, es primordial para la 

evaluacidn completa de una pareja estéril, determinar el papel 

del varón en la misma y establecer las medidas que puedan tomarse 

para tratarlo. 

Las estad!sticas señalan que el var6n es el responsable en 

el 30-40~ de todos los matrimonios estériles, siendo las causas 

e.a paces de produc 1r1 a muy numerosas. < 1, 2). 

Un hombre.está considerado potencialmente fértil si es capaz 

de eyacular en la vagina, si posee un semen con caracter!sticas 

adecuadas¡ esto implica que deber~ tener el eje hipot,lamo­

hlp6fisis-¡ónada en condiciones normales as! como la v(a de 

excresión intacta y su capacidad eyaculadora conservada. <3,4). 

La "Cl(nica de Androlog{a" tendrá como funciones la evalua­

ción clínica y el manejo del varón estéril, éste 'será canalizado 

por la clínica de esterilidad tomando en cuenta su previa valora­

ción por alteraciones en el seminograma que es el estudio m'• 

simple y 6til para el diagn6stico de esterilidad masculina. 

En el presente trabajo se tiene la finalidad de proponer las 

rutas diagnósticas para el manejo del varón estéril basándonos 

principalmente en las alteraciones que pueden encontrarse en et 

seminograma, para ello previamente se realizó una descripcl&n 

breve de la anatomía y fisiolog{a del aparato reproductor mas­

cu 1 i no, 1 os métoC:os d iagnÓst i cos para su val crac i Ón y e 1 examen 

f{sico adecuado del varen. 
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11. OBJET 1 VOS. 

l.- Revisidn de la bibliograf[a existente en cuanto a ias al· 

teraciones masculinas que pueden causar esterilidad. 

2. - Revisión de los métodos de diagnÓstico5 exlste.ntes para el 

estudio del factor masculino. 

3.- Realizar una breve reséna de la an~tam!a y ftsiologfa del 

aparato reproductor masculino as( como su examen tisico 

adecuado. 

4.- Diseño de flujogramas de manejo de las principales alteraci~ 

nes que se encuentran en el espermograma. 
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1 1 1. GENERAL 1 DADÉS 

lntroducicid'n: 

El análisis del semen debe considerarse como el punto indiVi"'.° 

dual más importante en la evaluaoi6n de la fertilidad masculina. 

Dado que normalmente se producen algunas variaciones, deben 

considerarse 2 a ~ muestras antes de emitir un juicio sobre la 

poslbil !dad de alteración de la fertilidad. Los métodos conven­

sionales para el análisis seminal se basan en la evaluaci6n de Ja 

calidad del esperma que parece haber '!3ido seleccionado en virtud 

de la facilidad para su determinación as! como su relaci6n con el 

estado de fertilidad del donante .. <1) 

No existe una l(nea abrupta de determinaci6n entre fertilidad 

y esterilidad en lo que hace a. Jos parámetros de calidad del 

semen, tomando en cuenta el papel variable de la pareja femenina 

y el de la motilidad y morfolog(a del espermatozoide C4,S>. 

El hallazgo de una solución eficaz al problema de la pareja 

estéri 1 constituyó un desaf{o para el médico desde los comienzos 

de la historia. El tratamiento del hombre est,ril fue causa 

particular de frustración, sobre todo por la amenaza a su mas-

culinidad, las molestias de los estudios diagn&sticos necesarios 

y los resultados, en genoral pobres de tratamiento. El Consejo 

Norteamericano de Obstetricia y Ginecología se ha ocupado de éste 

aspecto en la especialidad de Androlog(a la cual se encuentra en 

una tase temprana de desarrollo y que constituye parte del área 

de Blolog{a de ta Reproducción Humana. Cl>. 
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Para comprender mP.jnr lRn alteraciones que pueden ocurrir 

en et factor masculino exponemos a continuaci6n un breve re­

sumen dei 

A) ta anatomía y flsiopatolog(a del aparato reproductor mas~u 

lino. 

B) M6todos diagn6st1cos que lncluyan una buena exp11cacl6n del 

eapermograma y las alteraciones que podemos encontrar,en -

el, dado que es el estudio que constituye la pledra -

angular para el d1agn6stico y tratamiento del factor masculino 

C) Una metodolog{a del examen f{sico del paciente. 

A) ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

A.1. Anetomla. 

El sistema reproductor masculino consiste en loa test(cu-­

los ,conductos excretores (conducto deferente, epldfdlmo, condu~ 

to eyaculador y la uretra), gl&ndulaa sexuales accesorias (pr6~ 

tata, veslculas seminales, gl&ndulas de covper y bulbouretrales) 

y los genitales externos (pene y escroto). 

Todos est~s 6rganos son pares, excepto la pr6stata y el pene 

que son Cinicos. 

La evaluaci6n de la funci.6n sec:retora de cada una de las --­

gl,ndulas sexuales accesorias podr{a ser de valor al enfren-­

tarse con loa problemas de .la fertilidad, afecciones urol6gicas 

y con dlsfunci6n sexual. (6,7,8). 
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Ep!didlmo 

Es Un conducto largo en forma de C de aproximadamente 5-6 mt, 

y que recubre la porcl~n sdy~cente de ta cara externa del tes· 

t!oulo, e&t~ con~tituldo por ta cabeza. cuerpo y cola, en el 

epld{dimo se desarrollan los pasos finales en el desarrollo y 

madur4oión del espermatozoide con lo que se adquiere la capacidad 

de fertili:aci&n. siendo m9yor ésta caracter(stlca en la cola. 

Secr9ta al¡unas prote!nas tej. factor progresivo del sostén de la 

movilidadJ, carnltlna <preserva la viabilidad del espermatozoide 

en el epid!dimoJ, l{pido& <substrptosJ, gllc&rlJfosfor(lcolina, 

carbohldi-atos y esteroldes. 

~& función ependlmaria es re&ulada por la testosterona y la 

dehidrotestosterona <DHT). f6,7,8J, 

Conducto deterente 

Constituye l~ continuación del epid!dtmo, empieza en Ja cola 

del mismo y asciende por su l~do interno, posee una ampolla ante• 

de llegar a las ves{oulas seminales, su longilud es da 35 a 45 

cm, se fusiona con el cuello de la veslouJa se~inal para formar 

el conducto ey~oulador. Las contracciones que propulsan el 

espermatozoide desde el epidÍdimo hasta la u~etra durante el 

eyaculado son controladas por el sistema nervioso alta adren~r­

glco. <BI. 
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Conducto eyaculador 

Est~ formado por la unl&n del conducto deferente y ~1 de la 

ves{cula seminal. Despues de penetrar en ta base de la pr6stat&, 

se dirige hacia abajo y hacia ad~lante para desembocar en I~ 

porcl6n prostática de la uretra. <SJ. 

Ves!culas Seminales 

Son dos formaciones sacclformes que producen iran parte d~l 

1 {quldo 5eminal siendo su s&crecio"n a leal ina. Cada vesícula 

seminal mlde unos 5 cm de longitud. tienen una capacidad de 1.s a 

3 mi de l {quido y su ancho ea de 1 a 2 cm. Producen las pros­

taclandinas que son los principales estimulantes del músculo 

1 iso, aprox lmadamente el 70% de 1 eYacu lado humano se origina en 

las vesíeulas seminales, posterior al masaje digital por v(a 

rectal se puede recoger de O.e a 1.3 mi de secreción. <6i. 

Próstata 

Es la g!ánduta sexual accesoria ma~ grande, tiene un d(ametro 

de a 4 cm y pesa aproximadamente 20 gr. Está dividida en un 

IÓbulo anterior. dos IÓbulos laterales comunicados entre s{ por 

un lóbulo medio y un lóbulo postef'ior. 

Sirve de esf intar y proporciona lfquido hacia el eyaculado. 

Segregan de 0.5 a 1.s mi <15 a 30% d&l volumen del eyaculadoJ es 

ligeramente alcalino y con un pH que de 7.2 a 6.6. 

Contiene a la fosfatasa acida, ácido c!tf'ico, poliaminas 

cationes blvalentes. contiene lambi~n cuerpos acid5fiios !amela­

res 1 lamados <:orpora amuiaca. <7,8J. 
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Gl~~dulas de_Cow~er y ·uretrales 

Las .il~~dulas ·de Cowper o bulbouretrales miden de 3 a 5 mm de 

d(am9tro son las homólogas de las gl~ndulas de Bartholini y las 

:~¡~~dula~ uretr~·les o de Littr~. ambas gl~ndulas pares contribu­

yen las __ dos- con poca cantidad para el eyaculado. <8>. 

Pene 

Es el Órgano masculino de la c~pula. Consta de ra{z y cuerpo. 

La ra!~ es la porción fija, liituada en el espacio perineal 

superficial. Tiene dos prolongaciones o rafees posteriores y el 

bulbo del pene, todas formaciones de tejido eréctil. El cuerpo 

del pene es la porción libre, pendular y está cubierta de piel, 

contiene los dos cuerpos cavernosos, continuacion de sus ra'Íces y 

al cuerpo esponjoso continuación del bulbo, su ensanchamiento 

final constituye el glande cubriendo los extremos libres de los 

cuerpos cavernosos. El prepucio cubre el glande en una extensión 

variable. 

La disfunción del pene produce impotencia y falla eyaculato-

ria 1 las causas de disfunción pueden &ar psicolÓgicas 1 por edad, 

disbalance hormonal, cambios vasculares, medicamentos o nsuropa-

t(a. <7.8>. 

Bolsa testicular o esoroto 

Es la bolsa situada por detrás del pene Y por debajo de la 

s!nfisis púbica. Se halla divida en dos compartimientos, cada uno 

de los cuales contiene un testi'culo con su epid{dimo Y la parte 

inferior del cordón espermlÍtico. Esta' constituido por piel y por 
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deb~Jo de: el la.':¡,::/ túni"cS: dartoS,c que se encuentra formad~ p1;r 

teJ Ido cone~~1.vo,:~ ~;·Y~"°':".m,;~'.~~1"'g,1,1s•':é~·~;1.r•,~fr1' !• •e-

t i v l c!ad ;e·s·cr·~·ta 1~!~:~ '"e,n,cuen_tra:-'!J.a J,a·:.i:~ ~r.~c.to~ c;~.~t:r._i;iJ · aQdt ·:ige111 co 

su 'Íun_c(;~· ::~~~· l~'".__~~ ,::¡~·~·~,~;~~~gt·í·~:~_~;r~~:-'~:~·-~~;~_·su· ·,~,o~t~·nid'o •. <7l • 
.:.1::·t-< :~·~-. >.<:::. 

-T~st~~·ul,~s _; 

Son ovoides, constituyen un Órgano par que desde la pubert~d 

origina espermatozoides, )' actúan además como giándulas enciÓcri-

nas por la secrecidn de una hormona d~termin~nte de los catao-

tares sexuales secundarios del varón. Se tialian situados el 

escroto, generalmente el izquierdo a un nivel m;s bajo. En el 

adulto cada uno de olios pesa aproximadament~ :s-45 gr y mide de 

4. 5 z. 6 cm, est.; cubierto por S membranas. El parénquima 

testicular contiene los tÚbulos seminlferos y el tejido intesti­

cial, estando ~ste ~lt~mo formado por fibras de tejido conectivo, 

linfáticos, vasos sa11gui~neos 1 mastocitos y células de Leydlg. 

En el epitelio seminftero de los tÚbulos se lleva a cabo el 

proceso de esperma togéne-s is, éste epi te 1 i o esta compuesto de 

elementos soma'ticos \células de Sertol iJ de ele~entos ger-

minales. <7,8l. 

Las células de Sertoli envuelven a las células germinales y 

forman una bar·rera hematotesticular, ademcfs las células de 

Sertoli proliferan Únicamente durante la vida f~tal y perinatal. 

Son las células blanco de la hormona follculo estimulante (fSH>. 

Producen una gran variedad de macromoldculas como por ejemplo: 

proteína de unión de andrógenos Ctranspeptidasai, aclivador de 

plasmin~~eno, transferrina, una sustancia da tipo hormon~ ganado-
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tropina .cor_-iÓnica ~cHCG.h factor de·células de Sertoli linhibina>, 

eL:-: '_ñ.~~·-1 ~-;;~ri ·~,;.'~·~)~'·~~-. :t''~-i:ic'~ones: a 1 desempeñan una función en 1 a 
' .-. -- .· - . ·;._ -~ .. : .-. - ~--- ·. . ··." . ··. ~ . -
coor-di-naCfdn·_·¿¡e·:-~ía ··_e·~pemato¡;énesis y en erl intercambio metabÓI leo 

los 

t~~ul~s~s~mi~li~~o~~-.b~ tienen- activid~d fagocftica y e> poseen 

-u~-a-:·-fun~tó"n-:·e~-d[;~ri-ña·al convertir la pregnonelona en testostero-

na y reducir la testosterona a andrógenos. t6,8J. 

Las c~lulas de Leydig son el tipo celular funcional principal 

en el ·lejido intesticial, SE' originan de los fibroblastos Y no se 

dividen· en el testículo del adulto, contienen los cristaloides de 

Rienke caracter!stlcos, son la fuente principal de andrógenos, 

producen tambien estrógenos, progesterona y 17-hidroxiprogestero-

na. C6,6). 

A.Z Fisiopatolog(a de los testi'culos 

El signo ma~ temprano de diferenciación sexual masculina es 

el desarrollo de los test{culos a partir del prlmordium gonadal 

indiferenciado a partir da las 7-8 semanas, proceso controlado 

por el cromosoma Y. El primer factor regulador parece ser el 

factor inhibidor mulleriano Cinhibina> las células de Leydig 

producen una gran cantidad de testosterona, la cual estimula el 

desarrollo del epid{dimo, vasos deferentes, ves{culas seminales y 

conductos eyaculadores a partir de los conductos de Wolff y 

promueve la viri 1 izaciÓn del seno urogenita·l que 1 leva a la 

formación de la próstata, uretra masculina, pene Y escroto. 

C6,6J. 
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se'·canocen 2 andrógenos que controlan la dfferenciaci6n Y el 

des ar ro 11 o· "~e·· 1 ~s ·.-ór-g~ri~·s' se~u'~:l·e~<:.-~cC.~sC:li·~-~s· :-'-}~ 
- 0---,' -· _'_.-_. ·.,-__ - ___ ·-.-· ·-·::·· ---.--.A 

la 

'· ,. -·-·· .·: . 

d 1 f erenciS.ción ~·'. -~~ 1-.. :~p{~-Íd(~~ ,: .-. ,~asas det e·rentes y ves!culas 

&eminales.-. 

b) Oehidrot'estostero-Oa: que_ controla la~ div(sio'n del seno uro¡e­

nital Cpróstata, glándulas ~e Cowper> y del tub~rculo urogenital 

(genitales externos>. (6). 

En concluciÓn, el patrón de desarrollo femenldo es el patr6n 

básico en ta diferenciación sexual del mam!fero, éste patrdn se 

desarrolla a menos que se p~oduzcan andrÓgenos en el test!culo 

fetal en desarrollo, en respuesta a señales cenéticas \Cromosoma 

Y, ant.(geno H-Y>. La masculinlzaicid"n, vlrlli:.>cli1n y 1:fe:1ar-:rollo 

do Jos cfrganos sexuales accesorios se real!::& sdlo si los andr6-

ge nos es t.án presentes .y su v {a de acci &n enzimática es activa, y 

~i los receptores en los 6rganos blanco tienen una concentraci6n 

adecuada y una actividad apropiada. C6). 

Espermatogénesis 

Es el proceso de proliferación diferenciación de las 

células germinales. Se lleva a cabo en el epitelio seminlfero de 

los tÚbulos seminales, los cuales ocupan el 75" del parénquima 

testicular. 

El proceso espermatoglnico completo en el hum~no requiere de 

aproximadamente 74 dias, se inicia en la pubertad y ·está regulado 

por las hormonas gonadotr-Ópicas, tal iculoestimulante (FSH>, 

luteinlzante <LH> y la testosterona. La espermatogénesls está 

esquematizada en el cuadro numero l. <8>. 
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Regul~clC:n d'e: .. la-·funciÓn tÉrsticular 

<Eje hiPol-átamo-hipÓfisis-gÓnada> Cuadro nuffiero 2. 

Los testlculos están regulados fundamentalmente por las 

hormonas gonadotrópicaS <FSH y LH> de la hipÓf isis reguladas a su 

vez por la hormona liberadora de gonadotropin~ <GnRH> secretada 

. por el hipotálamo, éste mecanismo primario de regulacidn de GnRH 

y gonadotropinas depende de la retroalimentación negativa ejer­

cida por las hormonas gonadales de dos clases; a) asteroides 

(andrógenos y estrÓgenosl y una proteína Cinhibina>. Se considera 

éste sistema como un macro regulador de la función testicular y 

que se 1 Java a cabo a nivel de las células de L..eydig. <6,8). En 

el cuadro no. 3 se ejemplifica el sistema macrorregulador. 

Para comprender la regulación hormonal de la espermatogénesis 

se debe apreciar el hecho de que los requerimientos hormonales 

para la iniciación de proceso espermatogénico en un individuo 

inmaduro del sexo masculino difler.e de Jos requerido& para su 

mantenimiento en un adulto. (6). 

Se requiere te&tosterona para iniciar 1a e&permatogénesis y 

para complementar la meiosls, y la FSH para complementar la 

espermiogénesis en los test{culo& en desarrollo, la FSH previene 

la degenaración espontanea de las espermatogonias del adulto. La 

te&tosterona sola es capaz de mantener el proceso espermatog/nico 

pero con una eficacia menor a la normal. Se s~glere que la pro­

teina unidora de andrógeno <transpeptidasal inducida por la·FSH, 

juega un papel importante en la espematog~nesis. <6J. 
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Trañslornos de Ja función teSlicular 

El término hipogona.dlsmo mascul in•J es uti 1 i:ado para descri­

bir la disminución de la función teslicuiar ya sea asociado con 

producción disminuida ~e andrácenos ambas. Se le utill=a 

independientemente de la locali=aciÓn primaria del trastorno, es 

decir hipotaJ~mico-hipofisiario. testicular sistémico. Es 

lamentaible qu9 aún se continue 1Jti l lo:ando cuando debe ser desa­

consejado por JA contusión que produce. 

Se puede tratar de estudiar el factot masculino con una 

at!tlld·Jlog{.J. i::a~it1c.id.a Ce i.11 sti;•.Jl!ir..tli 11l.Jt".&L"".i. :.i. ~U.J..i .ioi,¡t.i-

mente será mejorable (5i: 

Factores pretesticulares: Hlpogonadlsmo hlpoconadotrÓf ico. 

Factores testiculares: 

Exceso de estrógeno& <endógeno y 

exócenoi. 

Exceso de andr6genos. 

Exceso de glucocorticoides \endógeno y 

exógeno>. 

Hlpotlroidlsmo. 

Tcst{culo no descendido. 

Alteraciones c~omÓso•icas. 

Trau•atis11os. 

Enfermedades: cenerale& .. 

Infecciones torqulllsJ. 

Var lcoce 1 e. 

Tóxicos y medicamentos'. 

Tor$iÓn. 
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Factores postesticul•resz 

B> METODOS DE DIAGNOSTICO 

8.1 Espermograma 

Exceso de temperatura. 

Radiaciones. 

J nmuno l Óg i cos. 

Medicamentos y drogas. 

Ausenci- de células germinales 

<s!ndrome de Sertoll solo>. 

Neurc16gicas. 

Alteraciones estructurales del 

esperado. 

Seudohermafrodltismo masculino. 

ldlop:t'ticas. 

Bloqueo de las v!as semin1feras. 

Prostatovesiculitis. 

lmnunolÓgicos. 

Fallas funcionales del espermlo 

Coitales. C6>. 

La prueba Única y de mayor importancia en la evaluacl~n de 1a 
esterilidad masculina es el anilisls seminal. Si se le desarrolla 

con habilidad y se le interpreta con inteligencia puede proveer 

un amplio espectro de información que refleja la funci6n esper­

matogénica y esteroidogéntca de los testfculos Y el estado 

funcional de las gl~ndulas sexuales secundaria~. 

Por la variabilidad Individual en las caracter1sticas del 

eyaculado es requisito para el diagnóstico de anormalidad en el 

seminoerama. qua se cuonte con el anll i&is de tras muestras con 
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intervalo de dos seman~s cada una. 

La coleccidn adecuada de la muestra ser' obtenid~ por mast~1-

baciÓn en el laboratorio o en un lugar cercano despues de 3 a 7 

d!as de abstinencia sexual en un recipient¿ de vidrio d~ boca 

ancha prefectamente lavado libre de cualquien antiséptico, 

transportandose la muestra en un tiempo que deber ser menor de 90 

minutos. En el laboratorio tendr~ importancia al anotar el nombre 

del paciente la fecha y la hora de re•:olección, los d(as da 

abstinenci~ sexual si la muestr~ fue recolectada en forma 

completa, para poder tener certe=a qua el estudio es confiable, 

( 5). 

B.1.1, El examen fi~ico macrosc6plco de la muestra valora: 

1. Volumen. Considerandose normal de la 6 mililitros. 

2. PH <concentraci6n de iones de hidrógenos> normal de 7.2 

a 7.8 

3. Viscosidad. Es un fenómeno f fslcoqu{mico. Normal de 3 a 

5 cm. 

4. Tiempo de licuefacción, el tiempo considerado normal es 

de 5 a 20 mi n. 

S. Aspecto. El color es transparente , blanco y crisaceo, 

6. Coágulo solo se enouentra presente en semen fresco. 

S.1.2. El examen f!sico microsc~pico de la muestra valora: 

l. Test din.S:mico, 

A> Vitalidad. Se observa coloreando la muestra con colo--

rante <solución de eosina azulada al 0.5 estéril). 

Vivos mdviles: m~viles incoloros. 

Vivos inmÓvi les: lnmr!vi les incoloros. 
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8)' · Moti-11dad~ Cuando está recien eyaculado, el esper-
·:.-'·:,'-···-· 

matoZcdde , es_ in_;J;&-~f ·r P~Si'eriormente adquiere un movimiento de 

lo~O'm-oC."ió~:.-m·u~~-:-~·~·rt~'cÜTa-r:--tfpo- f-lagelar,· con una serie de movi--­

mleni.os .. eñ toibeÍliOo, que se comienzan en la cabeza y se despla­

:an::9 ·io -i~rg~·~e la cola. La motilidad es clasificada en cuatro 

_g~a-do~ seg~-n el ÚI tlmo informe de la ONS <Organi;:aclÓn Mundial de 

la Salud>: 

a) Traslativos rápidos o con motilidad lineal progresiva, grado 

111 o "A" de la OMS. Atraviesan el campo con movimientos r~pidos 

y lineales. 

b) Traslativos lentos o con movlmentos no 1 ineales, grado 11 o 

"B" de 1 a OMS. 

e) Moviles in situ o no progresivos, grado 1 o "C" do la OMS, 

dstos no se .trasladan tan solo agitan su cola o rotan en su 

si tia. 

d > Grupo "0" de 1 a OHS. Son 1 os aspe rma tozo id es vi vos pero 

inmÓvi les. 

Para considerar la motilidad normal debe de haber un pareen-

Laje mayor al 60% de movimientos tipo "A" a los 60 minutos de 

recoleccioñ. Para considerar la vitalidad normal se deben en-

contrar más del 60'-> de esperm~to::oides vivos. (4,5>. 

2. Mo,·folog(a. 

Los espermato:oides humanos tienen la caracter!stica ~nica 

del fen&meno de anisozoospermia que expresa la heterogenidad 
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morfotSgica _:clelre~pe·~'~ato;:.oido: .ds1 .~erne.n ·hu~an9. L~ mayor.i'P hP 
-., .. 

adoptiado ·_:·1 ~: ci~·¡á i:i·c~·ci'h;n·. ~e .. : ~Mª?· .~.e~~;> 1.J~&I l"'-~s: agrupa_ en ·6-.< li Pos 

de ac-~erdÓ ~,:'";;· __ ·1'::; .rp·~m.i d~·:· 'Ja cabe::;a, -ublo:mdo en un séptimo 

;-'t\~ga_r~~.-a ··_i_~·~ :.~:~:·1 u i-a,~ d.e;:: 1·~, -~:s~_~:m:~-~-~g~~~e i-~·: 
a>· ~?·r_!ll~~· .. ov·;"1:es·'~-~ ~o~'~3: 1 E:?_~)'. 
b> Esperma_tozoides grandes. 

e> Espermatozoides pequeños'. 

dl Tapering \ahusados). 

e) Diecetál leos. 

f) Amorfos y 

g) Cdlula& de la espermatog,nesis. 

Sin embargo en la primera reuni&n de Androlog{a se clasifica-

ron en normal~s <ovales> y anormales: de cabeza, cuello y cola. 

Lo considerado nor.mal es un porcentaje mayo1· del 60% de 

formas ovales. <1 1 3 1 8>. 

3. Conteo de espermatozoides. 

Se determina la concentración de P.spermatozoides o densidad 

celular considerandose normal de 20 a 250 millones por mililitro. 

4, Elementos celular~s que no son espermato=oides. 

El eyaculado suele contener otras cJlulas, adem~s de esper-

mato;:oides 1 como son: 

a) Ci!lul3s epiteliales. La cantidad aumentada. indica que i¡¡i 

recaleccion se reali~~ por coito interrumpido o bien por 

dificultad para recoli-:ci:dÓn por masturbación, 

b> Células de la espermatogénesis. 
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e) Leucoci.tos. :Su presencia indica proceso inflamatorio 6 

inteCc'té.isá tle l_af¡" v'{as genitales. Se consideran p&to!Ógicas 

cif~as. supe'riorés a m'ás de lOxcampo. 

d) _H~ma~!es. PU_9d9n indicar alteraciones de las vías altas d 

glándU.'las-anexas o bien da las v{as bajas. 

e) Cristales. Cristales poliédricos de fosfato de espermina 

indican que el semen observado tiene varias horas de recogido, 

(4). 

5. Aglutinaci6n. 

La aglutinación de los espermatozoides significa que los 

espermatozoides móviles adhieran entre ellos cabeza con 

cabeza, pieza intermedia con pieza intermedia, cola con cola o de 

otras maneras, la aglutinación orienta hacia un proceso 1nmuno16-

gico, <6, 9). 

6. Agrumaci~n. 

La agrumaciÓn es Ja formación irregular de grupos de esper­

matozoides sobre un resto fibroso o cualquier part!cula extraña y 

es tan solo un proceso mec~nico. C3> 

8.2 Pruebas Optativas. 

B.2.1 Cultivo de semen o examen microbiolo'gico, 

Las infecciones del tracto genitourinario representan la 

enfermedad más frecuente en el hombre. 

Existen marcadores durante el examen rutinario que orientan 

hacia la solicitud de eSte estudio, estos marcadores son: 

al Presencia de leucocitos en concentraciones superiores a 

10/campo. 
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b) Astenosp~rmla aisl~da. 

el Alte~aci~nes del Ph. 

d) Aumento de la· v.iscosidad. 

e> aparición de ag-1ut-infnas,' 
;. " ' .. 

t) Porcentaje e 1 ev"ado· de .Co 1 a·s en ro 11 él.da S. 
·. ', ·.- . :· 

gl Moderada o a:bu-r{da~t.'E/-ca~lI·~ad di:J--baCte·r-las-.: (LÍJ_>.-

Ne 

terianas, ya que tambien pod~mos considerar· las causadas por 

proto=oos, Chlamydia, Mycoplasma·o virus. 

Las· bacterias encontradas con más f rE-cuencia en 1 os exámenes 

de semen son: 

- Nelsseria gonorrheae. 

·• Heningilidis. 

- Coryneacterium vaginale. 

- Estreptococos hemoliticos y no hemolitlcos. 

- Enterococos. 

- Escherichia coli. 

- Bacilos coliformes. 

- Es.tafilococos. 

- Proteus. 

- Klebslel la. 

- Hemophi tus. 

- Pseudomonas. 

- Llsteria monocitogenes. 

Pueden encontrarse tambien Tr!chomonas vaginalis, se deben 

buscar tambien Chlamydia trachomati~, Mycoplasma hominis y el 

Ureaplasma urealyticum. 
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El p~pel~ ·de la mi·~-~.~b-~{(_~~g{.::' ·.:Seinblal .,en: la ester! 1 idad 

masct..il i na 'es ~.ont.,~.1~~er.~;.-~:~.~:;:; Ú~:~~:~~p~~~~·~~·:9u~.: no se ha i nves tJ gado a 

t ~ndo es _-._I ~ .'~·~·~.i~.·~ (1;(J~~;~1!ié§j~~:,;·~:~-~·~P._~~~-t·~ i nf 1 amatoria i nduc 1 da 
por tOs ,"di'fe-re_r1re·s.-,:.:m·~··cr'9Cirg~ili.s·~os·;_ pue'sto que esto afecta la 

cal ldad 'de s~~e:~:-{1ú~·-

Cuando se estudia· fa c. t~acomatis se encuentra mas elevados 

los niveles de Polimorfonuclear-Elastasa y el ácido cítrico que 

son indicadores de daño y proceso inflamatorio y tos pacientes 

que tiene niveles de elastasa mayores de 250 ng/ml muestran 

slgnif icativas reducciones en el volumen del eyaculado y la 

motilidad espermática • (12,13>. 

Cuando se encuentran estos microorganismos se encuentra 

tambien un incremento en la penetrabilidad al huevo, no se 

encuentra muy alterada la morfologCa, motilidad o velocidad de 

movimiento del espermatozoide ~ero s{ probablemente pone en 

peligro otra~ caracter(sticas de motilidad y promueve una produc-

cio'n local de onticuerpos. <10,11,12>. 

B.2.2 Estudios inmuno!Ógicos. 

La presencia de anticuerpos espermáticos que recubren a los 

espermato:oides es típica de la esterilidad inmunológica. Los 

anticuerpos antlespermatozoides del semen pertenecen a dos clases 

inmunol6gicas; lgA e JgG. Existen ciertos dat~s que sugieran que 

los anticuerpos de lgA serian clfnicamente más importantes que 

los de lgG. 
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Las t~cnlcas usadas para la det~cci6n.de:3nticuerpos esper­

má ti ces han te ni -do una evo l uci 6n l entá, desde- 1 as· t.'écni cas 

simples de aglutinación directa usadas con variada informacldn, 

aunque siempre escas~, hasta _las muy recientes de en:imolnmunoen­

sayo y RIA <radioinmunoanálisis>. 

En el varen se justifica· la solicitud de estudios 1nmu­

nol6gicos cuando se encuentra astenospermia y necrospermia sgvera 

sobre todo si exi&ten antecedentes de infección g&nit~l, daño 

testicular por agentes tísicos y qu(micos o vasectom!a. 

a> Técnicas de aglutinación: 

1. Franklin-Dukes <aglutinación en placa o tuboJ 

2. Friberg <en pollcubetas>. 

3. ~:lbrick Caglutinacl&n en gelatina>. 

4. lsojima Ccitotoxicidad>. 

5. Fernandez Collazo <mlcroaglutinaciÓnJ, 

b) Test lgG Mar CmiMed antiglobulin reaction>. 

Identifica lgG unida a la superficie espermática mediante 

globulos rojos, RH + sensibi l l=ados 

anti-lgG. Es un método rápido e indirecto. 

e) Me'todos por inmunof luore6cencla. 

precipitados ambos con 

Pueden dar falsos positivos debido a reacciones cruzadas con 

antígenos internos, liberados por alteraciones de la membrana en 

el proceso de fijación o bio?n por la presenci~ de b<:J.cteri3s. Son 

inespec!f ices. 

d) H~todo de las "inmune bead". 

Determina anticuerpos esperm~licos de superficie o en plasma 
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seminal Y _suero sangutneo, es un método directo. 

e> Mtftodos por ELlSA. CEnsayos de enlace de enzimas··, lnmunoabsor-

vente&). 

f) Técnicas por radlolnmunoensayo <RIA>. 

Se realizan por medio de antlsueros puros ·o marcados con 

hÓtopas radlactlvos y as{ as posible reallzar- \·a -Cuantlfici:loi6n. 

B.2.3. Anállsl& bioqu{mica del plasma seminal. 

El plasma seminal cumple las funciones da un medio de trans-

porte de los espermatozoides hacia et tracto genital femenino. 

Permite el intercambio bioqulmico espermatozoide-plasma seminal, 

actua como protector ante condlclones no favorables. 

El plasma seminal está constituido por la combinacion de las 

secreciones del epldi'dimo, conductos deferentes y su ampolla, 

ves!culas seminales, prJstata y las gl~ndulas de Cowper y de 

Littré. Estas secresiones forman un gran número de compuestos 

qu!micos, orga"'nioos e inorgánicos, pero solo se conocen unas 

pocas de sus funciones biológicas; unos pocos compuestos fueron 

identificados en la &ecreclÓn de algunas de las glándulas ac-

,cesarlas y, en 'stas condiciones, sirven como marcadores de la 

actividad_ de dicha gl~ndula. <el. 

El método de recolecci&n fraccionado o "split" es de gran 

valor para conocer en que glándulas se secretan los distintos 

compuestos, slendo la secuencia del eyaculado de la siguiente 

manera; 

La primera seccidn corresponde a las gl,ndulas bulbouretrales, 
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posteriorm~nte de la prdstata y epididimarla y a contlnuaciGn se 

secreta el contenido de ves(culas seminales y ampolla deferente. 

Para realizar el estudio bioqu!mico del plasma seminal, la 

muestra debe sor centrifugada inmediatamente despues de recibida, 

previa homogenizaciÓn y separacidn de la alícuota para los 

estudios cltolÓgicos de secreción de las glándulas aoce&oria& de 

las cuales se pueden examinar lo& stculentes parámetros <4,S>i 

1. Capacidad secretora de la prdstata. 

Su secreción es ligeramente ácida con alto contenido de ácido 

c!trlco y fostatasa ~clda, as{ como zinc, ma¡neslo, eaparmlna 

<responsable del olor caracter!stico del semen>, betaglucoronl-

dasa, gammabutamlltranspeptldasa y 

reductores. 

a> Acldo o!trlcoi 

la ausencia de ' azucares 

La funcl~n blolÓglca del ácido oCtrlco pareciera qua es, 

eritre otras, la de 1 nterven l r en el proceso de coa cu 1 ación y 

llcuetacclÓn del semen, mediante la capacidad quelante del 

calcio. Los valores normales son de 10 mg o m~s por eyaculado. 

Normalmente no pasa a la sangro, de ahl' sus bajas 

concentraciones sáricas, salvo en casos de procesos inf lamato-

rios, masaje prost~tico o bien de lesiones carclnomatasas. 

c> Zinc: 

Es andrógeno dependiente es un buen marcatlor da la terapia 

estimulante androg:nica. Es dif{cil obtener su informacldn pues 

se debe usar espectofotÓmetros de absorción atómica. Los valores 

normales son de 2.4 Hol o más por eyaculado. (8). 
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2. ~:ca'p'a.cldad~ s~~~.retóra'. de -,as vesroulas semi.na les. 

SU. -.~·~i::~:e~i&n _.es·. ·alca fina y poco viscosa cuyos componentes 

qu.fmlco_s· principales son la fructosa, proteínas, potasio, Y 

pro-sf;iag lcihd i nas. 

·al_--Fruclosa: Es un glÚcido libre, el proceso de fruclÓllsis -

anaer-obia es el que permite sobrevivir al espermatozoide in -

vivo. Los valores normales son de mas de 1,ZOO Mcg~/ml. 

bJ Prostaglandlnas <PGEI + PGE2> valores normales 

30-200 Hcgr/ml. <6>, 

3. Capacidad secretora del epid{dimo. 

Su secresiÓn principal es la :-carnitina y glicerofosfor{I-

colina. 

a) Carnltina. Su valor normal es de más de 250 Mcgr/mt. 

b) Glicerofosforilcolina. Representa la totalidad del fósforo 

libre en el semen. Su valor normal es de mas de 650 Hcgr/ml. 

(6), 

B.3 Pruebas complementarias de diagnóstico. 

1. Estudio de la función endócrina testicular. 

El principal producto testicular de las células de Leydig es 

la testosterona, ésta hormona es transportada en el plasma por 

medio de una prote(na a la cual se liga. Es metabolizada en el 

h!gado y una ~arte se transforma en 17-cetosteroides y del total 

de éstos excretados en la orina sólo el 30"' es de origen tes-

ticular. La incorporación de técnicas de radioinmunoan~lisis 

permitlo el dosaje de la testosterona plasmática obviando los 

problemas anteriores. Los valores normales son de 3.S a 11 ng/ml. 
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( 14, 15, 16). 

2. EstUdió de los niveles de gonadotrof~nas hipofisiarias. 

Conoci~~ e'1 hecho de que Ja liberacid'n de gonadotrotinas por 

la hipbtisis se produce en forma de ondas pulsátiles, a éste 

estudio se le podr!a criticar-_el- valor l'elativo de una muestr·a 

aislada. Sin embargo, se sabe que e 1 ran~o de normalidad com­

prende la extensión de éstas, 

El dosaje de LH y FSH no solo brindar~ informaci6n en el 

estudio funcional hipofisiario, sino que tambien puede llegar 

constituir un Indice pron&stico. 

Se aconseja una buena preparación previa a la toma de mues­

tas, suspender drogas de accio'n hiperprolactin~mica, tomar tres 

muestras cada 20 minutos y juntando los sueros hacer una sola 

determinación <''Pool"). Los valores normales son los siguientes: 

LH 3-Z5 ng/ml FSH 3-L7 ng/ml <9, 14, 16J. 

3. Estudio genético. 

En todo caso de azoospermia se deba plante~r la posibilidad 

de una alteración en la constituci6n cromosómica del individuo. 

La dett?rminación de una cromatina sexual, de técnica fáci 1, 

sencilla y económica, aportará información que, si es necesario, 

se complementará con el estudio cromosÓmico. 

En la actualidad se han podido demostrar anomalías cromosÓmi-

cas tanto en autosomas como en cromosomas sexuales, Estas anoma-

lia~ pueden ser cuasa de esterilidad de diferentes maneras; 

a> Por arresto del proceso meiotlco conduciendo a oligoespermias 

o azoospermias. 

b> Dando lugar a gametos inviables 
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desbalanceados.C4l. 

4. Estudio de patolog{a hipofisiar_ia~· <·,~'- ··,::~}/.; ·:·,~.~~_ . ."·•·.·-::. 

La pato 1 og !a hipo tal amoh'i.~of:Í:~'.¡'~·-;~\~ ~~--VUed~~-~:-, ¡f~'~-~-·t~-r · a-_ -1 as 
- - ,,~. 

gónadas: ~--.·,-;_~-~~'o-;~~-~,>-~,-::~'?- . 
al Por exceso de secreción de una .o· var iaS 'ho_rmonas 

b) Por defecto. 

El cuadro clÍnlco puede dividirse en: 

al Provocado por la presencia f Ísica del tumor 

b> Por el cuadro endÓcrino. 

Ante éstos síntomas o signos se procederá al estudio radio-

gráfico simple, TAC (tomograf!a axial computarizada). Se 

realizara campimetr!a y fondo de ojo y se evaluarán los ejes 

tiroideo, adrenal, somatotrófico y gonadotrófico. C6, 16). 

5. Biopsia testicular. 

Constituye_ sin lugar a dudas, una investigacid'n importante 

en todo paciente portador de una oligozoospemia o azoospemia, la 

muestra nunca debe ser fijada en formol, deber~ tenerse en cuenta 

los siguentes datoso 

- Diámetro tubular 

- Esp&sor de la pared del túbulo 

- Características de las células de Sertoli 

- Progresi&n y numero de las c~lulas germinales 

- Características y número de las células de ~eydig y 

- Caracter{sticas de la albuginea. 

Seg~n los resultados se clasifican en dos gr~nde& grupos1 
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a) ~i la prog.~esi.Ón 

esperm~tida, 

b) Cuando no 

6, Ter~ogr_af{a escrotal, 

Para su medicio'n 

- La teletermogra{!a 

- La termograf(a por 

En el var&n normal, la temperatura de la piel ·es de 32 a 33°C 

y refleja la temperatura del contenido de la bolsa cuando el 

contenido aumenta, aumenta tambien la temperatura de la piel. Sin 

embargo pueden ocurrir falsos positivos y negativos ft.1lsos. C3). 

7, Flebograf(a escrotal. 

Pueden utilizarse dos métodos: 

- La flebograt!a retrÓg.rada por •::ateterlzacLÓn y 

- La flebograf(a radioisotÓplca con Te. 

8. Ecograf{a Doppler, 

Por el estetoscopio de Ooppler se puede reconocer la lnten-

sidad y dirección de la corriente sangufnea y. por lo tanto, 

detectar la inversión del flujo sangui'neo en la vena espermática. 

como suc;:ode en el cciso de variocele. <3, 18>. 

B.4 Pruebas pronÓsticas de capacidad fecundante. 

1. Test de penentraciÓn del huevo de Hamster <zona-free Hamster 

egg penetratlon test>, 

El test mide la posibilidad d.:- capa.citación a sufrir la 

reacci6n acrosomal, fusionarse y penetrar la membrana vitelina y 
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realiz~r los pl-lmeros ·pasos a la decondensaciÓn nuclear. No 

pi esenia proble~os é,lioos ,~."··inoi_~le~. N~ evalúa la. aptitud para 

atacar 

espermato:oides p~·~·~·;·. :~ca~~~~)~~-{~ ~~na ·de 

debe ser usado .. en- 6o~~:i~ri~~~:~:_6-Á' -·.'con o-tres 

Huhner). 
. -:-'::::;:-.-·?---~ ,-~;<·~·-

(4, 19, 20, 21, 22). 

z. Test de penetración en moco bovino. 

los 

fecundación. Por ello 

test <test de Simns-

La penetración en moco bovino es un buen método para predecir 

como el semen penetrará el moco humano. Sin embargo, una buena 

penetración no garantiza fertilidad, como tampoco un resultado 

negativo significa siempre esterilidad. (4, 20, 22>. 

Cl EXAMEN FlSlCO DEL PACIENTE 

Antes de realizar el examen tfsico del paciente es necesario 

realizar la historia clínica androlÓ.gica en donde los puntos que 

se resaltan son: 

al Antecedentes familiares. 

1. Esterilidad. 

2. Endocrinopati'as, alteraciones neurol~gicas. 

3. Enfermedades gene"ti cas. 

b> Antecedentes personales no ·patolÓgicos. 

1. Ocupación. 

::::. Tabaquismo. 

3. Alcoholismo. 

4, Dro~as. 
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cJ Anteoedent~s·~ersonal~s -patol~~icos. 

1. Jnges·ta. -d:e:~~-~i,:~~CánieÍi_t_oS.,~ues_ 'pueden actuar, a_ varios niveles 

como son::" 

a> ~S~t.~al. 
-_ ·-,.-__ ,,. - -' ,_ ,_ -

b) Sobre ·e1-· SNA: <sistema riervio'S·o a·ü.t:o"O.omo> ·cat.i~clndo 3lter¡i-
-~-~ __ :'._-_·_ ::~,-· ;i;:-·,- :\:~ _··:·;:~:-_:-->~-:;_,;_._--_e-.-~--, -. ,-

CÍ enes en 1 a.- S~e-l?oJon-eyacu liici qn-•:'_,_·-

c > -S.obre- ei epit~li_~-

2. ?arotidi lis. 

3. Exposict'C:n a tÓxi_cos·.-~-- ¡¡ig_e~~~~~-· i!&iÓos. · 

4. Cirugi'as. 

s. Alergiaeo. 

6. Traumatismos teslicu lares. 

7. Ante ceden tes de afecciones venéreas. 

B. Enfermedades febri le,s antes del estudio. 

9. Enfermedades sistémicas <eJ. Tb. 1 epra, etc.>. 

d) Historia sexual. 

l. Edad de inicio de la pubertad. 

2. Relaciones extramatrimoniales. 

3. Duración del matrimonio y tiempo de bÚsqueda del embarazo, 

1nltodos anti~onceptivos utili=~dos. 

4. Frecuencia y modo de realización del acto sexual. 

5. Calida.d de l~ ereccio'n y la existencia de molestias durante el 

eyaculado. 

6. Disuria, poi iaquiurla, goteo postmiccional, caracter{stlcas 

del chorro miccional, etc. 
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e) Examen 

1. -Exame·n "de 1 pene. 

Se deben anal i:ar las caraterfstioas del prepucio, si rebate 

o no, caracterfsticas del glande y surco baJanoprepucial, en los 

cuales se deben advertir caracterlsticas de secreciones y/o 

ulceraciones, la integridad del freni 1 lo, ubicación del meato 

uretral, su aspecto, la presencia da secreciones y su di~metro. 

En la palpaci~n del pene se pondrá especial éntasis en la b~sque-

da de placas de induración en los cuerpos cavernosos. 

2. Escroto y contenido escrotal, 

Observando as imetr i'as o a noma 1 (as vasculares. A la pa 1 pacio'n 

debe seguirse un orden; test{culo, epid{dimo, y deferente, cordón 

espermático y trayecto inguinal. 

- Testfculos: Se debe conf lrmar ubicación forma ovoide, tamaño 

del testfculo utilizando un orquidÓmetro ~diámetro normal -

35x25mm> y consistencia, el estudio siempre deba ser comparativo. 

- Epid[dimo: Se debe seguir la misma metodología del test{culo, 

Conducto deferente: Se puede reconocer desde el polo inferior 

del testlculo hasta su entrada en el trayecto Inguinal, 

Cordón espermático: Se efectua al mismo tiempo que el del 

deferente. 
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. ' ; ' 

C1 {nicam~r;te lo efectuaremos ·mediant.e el tacto rect.;i 1. So: 

debe val.~rar tamañc:i, superficie, ·consi'stencia" y sensibilidad de 

la pr6s!-ata. El examen de la pr;st~~'a n?rmal no provoca dolor. 

Las y-es!culas seminales no son ,reoonoc~bles_ a l!'l palpacio'n en 

condiciones normales. <1,3)~ 
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1 V. C•ESARROLLO DE FLUJ OGRAMAS 

Se. ha .. mencionado durante el transcurso de ésta revisión, la 

importancia que tiene la adecuada evaluación del varoñ y las 

mÚl~lp~es alteraciones que pueden ocasionar esterilidad y que se 

ven reflejadas en el estudio del espermograma. 

R~sulta dlflcil describir todas las variables que se observan 

en el semen normal con palabras, se resolv{o la introducción de 

una nomenclatura que indique el tipo de alteración de que se 

trata <Eliasson y colbs. 1970>. Es importante reconocer que ésta 

nomenclatura solo describe algunas variables del semen y no 

connota ninguna relaci~n casual. Hecha esta salvedad se puede 

usar de la siguiente manera, lo cual nos hace mas facil el 

estudio, clasificación y manejo del varón. A partir de ésta 

claslficacio'n desarrollarán los flujogramas de manejo del 

varón estéril. 

Definiciones: 

1. Alteraciones del volumen. 

a> Aspermia. El término se emplea en pacientes en donde no existe 

eyaculado. 

b> Hipospermia. Se refiere a la disminución del volumen total del 

eyaculado siendo ~ste menor a 1 mi. 

e> Hiperespermia. Se refiere a un volumen del eyaculado mayor de 

6 mi 

2. Al ter.;iciones de la densidad, 

a) Azoospermia, en este grupo se clasifican a los pacientes que 

no tienen espermatozoides en el eyaculado y en donde &e ha -
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descartado la presencia de una oligozoospermia severa por aní_ 

lisis de centrifugado del semen y análisis del sedimento uri­

nario posteyaculado. 

b) Oligozoonpermia. Se refiere a la disminuci6n en e! número de 

espermatozoides por mililitro o en el total del eyaculado. 

c) Polizoosperm!a. Se refiere a una densidad mayor de 250 millo­

nes/ml. 

3. Alteraciones de la movilidad. 

a) Astenozooepermia. Es una alteraci6n en donde se encuentra una 

movilidad progresiva menor del 50% o menos del 25% en la mov! 

lidad tipo b. 

4. Alteraciones en la morfología. 

a) Teratozoospermia. Se encuentra más .del 40~ de formas anorma-­

les. 

5. Alteraciones de vitalidad. 

a) Necrozoosper~ia. Se encuentra menos del 60% de espermatozoi-­

des vivos 

Normozoospermia: Deflnlci6n de un eyaculado normal. 

Ollgoastenozoospermia: Significa alteraciones de 3 variables. 

Se pueden utilizar combinaciones de 2 6 3 prefijos. (5). 

Una vez detectada cualquier alteraci6n en el seminograma to-­

•anda en cuenta el rango normal de los indicadores anteriormente 

señalados (ver cuadro no. 4) y para facilitar 1• toma de decici,!l 

nes en el diagn6stlco y tratamiento del var6n con problemas re-­

productivo se crearon algoritmos de manejo de las princfpales 
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entidades asociadas con esterilidad en el hombre. 

Los pacientes serán clasificados según la patología encontra­

da en el seminograma. 

Una vez clasificados en diferentes grupos los pacientes acud!­

r&n a la cl{nica de andrología para su cvaluaci6n la cual se in! 

ciará en cualquiera de los casos con la historia cl{nica androl2 

gica. (Ver cuadro no. S). Una vez realizado el examen físico, se 

seguirán los procedimientos que a continuaci6n se muestran en 

forma eepec!fica para cada problema. (23,24). 

A) Alteraciones Físico-Químicas. Ver cuadro no. 6 

Las alteraciones físico-químicas en el an,lisis del semen se 

refieren a las anomalías encontradas en el co,gulo,tiempo de li­

cuefacci6n, color, viscosidad, volumen y Ph básicamente, siendo 

las más frecuentes las encontradas en el volumen y en la licue-­

facci6n. En todas aquellas el mecanismo para explicar la esteri­

lidad es un deficiente contacto de los espermatozoides con la s~ 

creci6n endocervical. En caso de descartarse embarazo se puede -

recurrir a la inseminaci6n artificial con semen capacitado o a -

la ineeminaci6n artificial con capuch6n cervical (8). 

B) Aspermia. Ver cuadro no. 7 

Una vez que se excluyeron las causas end6crinae de aspermia,­

por ejemplo eunocoides, la v!a diagn6stica difiere b&eicamente -

en los casos en los cuales el déficit eyacu1atorio se produce 

concomitantemente con déficit de la erecci6n, o en loe cuales la 

erecci6n eetS intacta. En éste Último caso, se 
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debe excluir fundamental~ente la eyaculación retr6grada examinan­

do las muestras de orina postcoital o post-eyaculado. 

Si las erecciones no se producen en ninguna circunstancia y la 

impotencia psic6gena ha sido descartada, deberá estudiarse al pa­

ciente para detectar factores neuro16gicos, uro16gicos, metab61i­

cos, vasculares y finalmente la influencia yatr6gena y t6xica. ( 8) 

C) Polizoospermia. Ver cuadro no. B 

Es un estado definido como una concentraci6n espermática mayor 

de 250 millones de espermatozoides por mililitro. 

La raz6n por la cual se produce esterilidad no es muy clara se 

presume que por una competencia por el sustrato resulta una menor 

menor movilidad o por aglomeraci6n. 

En 6stos pacientes se realiza un esPermocultivo y de no enco!!,­

trarse proceso lnfecciOso o no mejorarse los resultados de la es­

permatoscopla posterior al tratamiento es~eclfico, se recomendará 

un calendario coital en donde las relaciones sexuales ee realiza­

r'n en dlas alternos iniciando en la fase preovulatoria y de pr~ 

ferencla guiados con curva de temperatura basal o determinacio-­

nes especificas de ovulaci6n y tener coitus interruptus dado 

que la mayor camtldad de espermatozoides se encuentran en 

la primera fracci6n del eyaculado, si no se produce· un e~ 

barazo lo mas adecuado es la lneeminaci6n artificial con -

se•en del P.sposo prevlamente capacitado. (25,26). 
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D) Oligozoospermia. Ver cuadro no. 9 

En ésta categor1a se encuentran aquellas entidades en que se -

encuentra disminuci6n del número de espermatozoides por ml. de -­

eyaculado o de la cuenta total de espermatozoides, generalmente -

esta entidad se encuentra asociada con alteraciones de la -

motilidad (astenospermia), viabilidad (necrospermia) o en el 

.porcentaje de células de morfolog1a normal (teratospermia). 

Los pacientes con oligospermia deben ser investigados en 

cuanto a infecci6n de gl6ndulas accesnrias o factores inmo-

16gicos, si las dos categorias anteriores no pueden ser de-­

mostradas o no se produce mejor1a posterior a los trata-­

mientas se hace entonces necesario una determinaci6n hormo­

na 1 de los niveles de LH, FSH, testosterona y prolactina, post~ 

rior a 6sto los pacientes pueden ser divididos en dos grupos 

los que tienen valores hormonales normales y son considerados -

idiop&ticos y que corresponden aproximadamente al 80~ de los -

casos y los que tienen alteraciones hormonales que para fines -

prSctlcos pueden presentar seis combinaciones que tendr'n prg 

cedimientos terapeuticos diferentes y que a continuaci6n se 

muestran. 

Es pertinente aclarar que para fines dé comprensi6n so­

lo nos referiremos por el momento a los casos de oligoepe~ 

mia no asociados a otras entidades. 

1.- Niveles normales de FSH,LH,T y PRL. 

En estos pacientes será adecuado realizar una vesiculodeferen 
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tografia para descartar una obstrucci6n parcial, la cual de 

existir se intentará la recana1izaci6n y de no existir se r~ 

currirá a la biopsia testicular para descartar problemas 

intratesticulares y valorar su pron6stico. De no existir éx! 

to en la recanalizaci6n o los datos de la biopsia reve­

len mal pron6stico se sugerirá la adopci6n. 

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

En éstos casos existe una falla testicular que no 

va a responder a tratamiento por lo que se sugerirá la 

adopci6n o la inseminaci6n artificial con semen de donante. 

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

serán catalogados como pacientes con hipogonadismo hipogo­

nadotr6ficos y será iniciado su estudio con la prueba de ci 

trato de clomifeno la cual consiste 'básicamente 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 92 

nadotropinas aumentan y en estos casos el tratamiento será 

la administraci6n de citrato de clomifeno. 

b) Prueba de citrato de clomifeno negativa: en ésta situa­

ci6n no existe elevac16n de gonadotropinas y éstos pacien-

tes son candidatos la prueba de Gn-Rh (Hormona liberadora 

de gonadotropina). 

En la prueba de Gn-Rh los parámetros a medir son la LH 

y la FSH plasmáticas. La prueba se realiza generalmente 

mediante la inyecci6n intr.avenosa de 100 mcgr. 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 inyecci6n. 

normalmente habrá un aumento de 

Si la hip6f isis responde 

los niveles de FSH y LH 

manifiestos con un pico máximo los 30 minutos y una mayor 

respuesta de la LH. Esta prueba presenta veces 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 las 

aumentan se establece el diagn6stico de 

gonadotropinas no 

fallo hipof isiario 

y deberán ser estudiados como tal y el tratamiento básica-­

mente será a base de gonadotropinas de mujer menopausica. 

Prueba de Gn-RH positiva: en donde existe aumento de gonadotr2 

pinas a expensas básicamente de LH, se habla de que existe una 

alteraci6n en la síntesis de Gn-RH y el tratamiento será a base -

de análogos de la Gn-RH. 

4:- En donde la LH y la T se encuentran elevadas y la FSH se en-­

cuentra normal o ligeramente elevada existe la posibilidad de que 

se trate de un síndrome de insensibilidad a andr6genos y lo que -

se sugiere como alternativa diagn6stica es el cultivo de fihro-~­

blastos para la medici6n de receptores hormonales prueba que so­

lo es accesible para laboratorios de investigaci6n. 

5.- En donde los valores de LH, T y PRL sean normales y la -

FSH se encuentre alta se sospecharía de faila tubular, se re~ 

lizar§ biopsia testicular para confirmar el diagn6stico y se sug~ 

rirá la adopci6n. 
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6. En donde se encue~tren valores de LH, FSH y T nor~ale~ ~- PRL 

elevad¡i, se pasarán .al proloco~,o de· estudio de' hl_p&rpt-,o~a". 

tlnemia en donde básicamenfe. se· re;·n~·a;~~ -~·~:t~·~\o·~ ·de )_ab_í/~. 
:·. - · . .:: -'· ;: ._: ;, ~< "":. -.•, 

te para si 1 la tur~a ,para·. desc~r.t~·r ·-pr .. ob.lém~·--·t,U.~;~?•a1-'u OCupat._! 

vo, pruebas de tiroides'. • e~c/<~-~~d~tá' ~~neJCJ ~'~¡ieC>~~16C> par.a 

cada categor{a, ce, 2e: 27-, ·:25,'_ 29>; 
o: t-'f~.- -- . :·._ - ....:.~·: 

' - --
e) Azoospermia. Ver cuad~~-n~. 10 

Es la ausén61a de espermafO-zOides en E>I eyaculado, se realiza 

el dfagno'st.ico post.erior a Ja exCtusi~n de 0Jigospe1·mia severa 

por medio de estudio de centrifugado de orina postcoltal y 

centrifugado de semen, se debe diferenciar entre trastornos 

obstructivos y las alteraciones en la producción de 

espermatozoides. 

Es obl lgatorio que· en todos los pacientes a;::;oospermlcos se 

determine los patrones hormonales de LH, FSH y T. En aquellos 

pacientes en los cuales se encuentren normales estos valores se 

sugiere un patrdn obstructivo, en éstos casos es necesario una 

biopsia testicular en cuyo patrón es prerrequisito para intentar 

la recanalizaciÓn la presencia de espermatogénesis normal. y el 

exilo de ta recanalizacion dependerá del sitio y extensión de Ja 

1 esión. 

Los niveles de ~stas hormonas podrán presentar para fines 

prácticos combinaciones y que tendrán procedimientos tara-

p~uticos diferentes que ha continu~ción se presenl~n: 

1. Niveles normales de FSH, LH y T: en eslos pacientes es necesa-
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rlo re.::...l i.:3r·::_Un~·~.vesic.uiodeferent~gr3f{a oon 10· qur;i se descarta 

una. ?b~ti·.~~c·~:6:~i;_,i':~ nÓ·.:·.Eo~i:~t.~··,ot:>~.(rul?,ci_Ón -se real iz~ una .biopsia 

testiéular~.· !~~}6",~~~~'ri);~~~'.);:; p~~nO;~:~-ri~~.-~·:~¡~· ·~r.esÚl tar positiva se 

·re l t:;:a .una· -\~:·;~·~~J&:).p~·~·~< \1·~·~~~;~·.¡-~¡~.:~ ,el éxit.o o no de la 
.- : '_~,.,~- ·;',_:-,:::~.:",>-i~· ... -::;:_'.':.'.: ":-<··~-~-"-:·:·;.':/.· .. ;·.~-~-~_:: .. · ::.· ;'·:'(:_}:··· ·.:<:· 

recanál 1 ~.ac l.on ,·--.. s 1~ :IOs-·-da.tos,_:-de .J a.,.bic:ips ia ·_tes tlcu lar re ve 1 en ma 1 

. p;~~-~~·~:¡~~:~~-j~/~~-~~;~y;~;~ ~;~.;~-;~~-~-~~~~.i:~¿~ ::?: ~-
2;~· ·L-os ~a10;:~~-~'.~-- ~-~:.; 1~:SH :~~~::~,~-?~~0.-~f·~·ri muy elevados y la tes-

t:osterona se ..;_n-cuen't'ra-. b'afa··.;. - ,i;TI. ~f!to~· casos existe una falla 

testicular que no va a r.esp_onder a-_trataniiento por lo que se 

sugerir~ la adopci6n o la· 1:- A. O~ (inseminaci,;n artificial con 

donante>. 

3. En donde existan valores bajos de LH, FSH y T se catalogan 

como hipogonadismo hipogonadotrófico por lo cual el estudio es 

iniciado con una prueba de citra.to de clomifeno a dosis de 50 mg 

diarios por cinco dias y posteriormente repetir las determlnacio-

nas hormonales se esperan dos tipos de respuesta; 

a) Prueba (+l: aumentan las gonadotrofinas en ~ste caso el 

tratamiento será la administración de citrato de clomifeno, 

b> Prueba C->: en esta situación no BKiste elevación de las 

gonadotroflnas y éstos pacientes son candidatos a la prueba de 

Gn-RH. 

Con las pruebas Gn-RH se miden la LH y la FSH plasmáticas. La 

prueb~ se realiza generalmente mediante la inyecci6n intravenosa 

de 100 microgramos de Gn-RH sintético tra·s la toma de dos 

basales. Se extrae sangre a los 30 y 60 minutos de la lnyeccion. 

Si la hipÓfisls responde normalmente habrá un aumento de los 

niveles de LH y FSH manifiestos con un pico máximo a los 30 
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minutos.- y .üna ·may~·r, re~pue·st:a.'d·e 1-:a=· LH~ ... : 

Est~ ~/ueb'~-::-~-~·~,~~~;~~ ·: ~- .. vec~~· fa 1.ta.·de _f'espUesta- a la pr1mera 
... /.f.:.:-

vez d& i-ea-l1Z3da.- .<falso negat·lvci'>'".: :s1ri .-émbargo et r·epetir la . - ' . · .. ·:- ,,_ 
pri.ieba. por, tres .OcaS lc;;nes( pr'o·du.;-9,. que es los fa 1 sos negativos 

respondiJn~ 

Prueba de Gn-RH negativa; en donJe l3s gonadotcof inas no 

atimentan se establece el d.iagnóStico de fallo hipofisiar1o y 

deberán ser estudiados como tal y el tratamiento b;sioamente será 

a base de conadotrofina de mujer postmenopausica. 

Prueba de Gn-RH positiva; en donde existe aumento de 

gonadotrofinas expensas básicamente de LH se habla de que 

existe una alteración de la "sfntesis" de Gn-RH Y el tratamiento 

será a base de análogos de Gn-RH. 

4. En donde la. LH y la T se encuentran elevadas y la FSH en-

cuentra normal o ligeramente elevada existe la posibilidad de que 

se trata de un sfndrome de insensibilidad a andrógenos y lo que 

se sugiere como alternativa diagnóstica es el cultivo de fibro-

blastos para la medición de receptores hormonales, prueba que 

solo es accesible para laboratorios de investigación. En ~stos 

casos se sugiere la adopción o Ja 1. A. D. <8, 17. 26, ze, JO>. 

f) Astenozoospermia. Ver cuadro no. 11 

Se establece a partir de alteraciones en la movilidad de los 

espermatozoides en donde es menor al 50 % Ó la motilidad tipo A 

sea menor del 25 % en el estudio de espermatobioscopfa directa 

obtenida por masturbación y en donde los requisitos· de confiabi-

lldad de la muestra <recolección adecuada, lnterpretaci6n com-
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pleta de la mu&slra ele.) sean correctos. 

Solloltar espermocultlvo que incluya la determinaclon de Chlamy-

dia t. y- Mycoplasma h. 

1.-Resultado positivo: Dar tratamiento espec{ftco y repetir el 

estudio dos semanas despues de terminar el tratamiento. 

2.-Resultado negativo; Iniciar estudio inmunol~glco. 

Establocer calendario coital. En donde a los pacientes se les 

indicar~ que tengan relaciones sexuales en dias alternos inician-

do en la fase preovulatoria y de preferencia guiados con curva de 

temperatura basal o determinaciones espec{ficas de ovulación. 

Estudios inmunológicos. Se establecen dos tipos de pruebas el 

"MAR-TEST" (reaccl~n de aglutinaciJn mixta> y la prueba de anti-

cuerpos antiesperma ,las cuales de salir con alteraciones saran 

indicativo de tratamiento con asteroides. 

Estudios de ultraestructura (microscopfa electrónica) y bio-
, . 

quimlcos seran indicados en caso en donde se descarte problema 

infeccioso y problema inmunolÓgico Y serán utilizados básicamente 

para investigación porque no se conoce tratamiento para los 

defectos estructurales o bioqu(micos de los espermatozoides. 

La insemináciÓn artificial con semen del esposo será indicado ~n 

pacientes en donde no existe mejor{a en la motilidad espermática 

y a sido descartado un problema inmunolÓgico e infeccioso. <26>. 

g> Teratozoospermia. Ver cuadro no. 12 

Se diagnostica cuando se encuentran menos del 60% de células 

morfologicamente normales. 

El estudio de ~sta entidad se inicia con el espermocultivo el 
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cual de ser, positi~o Se' inici.ar.; t·ratamien,t~ ::espe_ci'fico ... Y de 

haber mejor(a as{ cólno en el. caso d·~ esp9.rniat..oc~l"tiVó'. .. n~gatl~o &e 

establecerá un calendario coi tal. 

Los estudios lnmunolÓgicos positivos son indicativos de 

tratamiento con asteroides. 

Los estudios de ultraestructura y bioqufmicos tambien se 

indican en caso de que los _problemas inmunológicos o infecciosos 

sean descartados y serán utilizados básic~mente como investiga-

c!trn. 

La inseminacidn artificial con semen del esposo será indicado 

en pacientes en donde no exista mejorfa espermática y ha sido 

descartado un problema lnmunolo"gico o infecciosos. <26). 

h> Necrozoospermia. Ver cuadro no. 13 

Esta atl!cclón está .car-a.eterizada por la baja vlabllidad del 

espermatozoide en el eyaculado, debe iniciarse su estudio 5nves­

tlgando patolog(a infecciosa de desGartarse o no mejorar con el 

tratamiento especff ico debe investigarse procesos inmunológicos y 

de resultar positivos dar tratamiento con estarcidas o decidir 

una inseminacion artificial con semen del esposo si la necrosper-

rola es leve o moderada pero si ~sta es severa o no mejora 

iniciar inseminación con semen del donador o i·ecomendar la 

adopcicfn. 

Los estudios de ultraestructura y bioqu!micos ser~n indicados 

caso en donde se descarte problema inmunol~gico e infecciosos 

y serán uti 1 izados básicamente come investigación porque no se 

conoce trat~miento para estas alteraciones. <8, :?.6l. 
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CUADRO NO, 1 

ESPERMATOOENESIS 

ESPERl1ATOGONIO 

E l "m" 5 SIN 
p REQUERIMIENTO 
E HORMONAL CELULAS HIJAS 
R 

"' A J "m" T 
o ESPE MATOCITO PRIMARIO 
G , .. -..... 

O«UNO ... OJ 

E llEIO!ICA 

N PROFASE 

E !ETAFASE 

s ESPERMATOCITO TESTOSTERONA 

s ¡-.. ··· llEIOTICA 

E 
FSH 

s ESPERMATIDES LH 

p l llfTllllllRISll 

<CANTIDADES 

E MINI MAS> 

R 
M 

ESPERMATOZOIDES INMADUROS 

o 1--o 
E FSH 

LH N 
TESTOSTERONA E 

s 
I 

ESPER11ATOZOIDE ACTIYO 

s 
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ESTl"ULACION.....,. 
IHHl81CIOH------

CUADRO 2 
EJE HXPOTALAMO-HXPOFXSXS-GONADA 

IMHlalMA 

HIPOTALMm M-----1 . . . . 
GnRH 1 

. 
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Cuadro No. 4 

VALORES NORMALES EN EL ANALISIS DEL SEMEN 

INDICADOR 

FISICAS: coágulo 

Licuefacción 

Color <aspecto) 

Viscosidad 

Volumen 

PH 

Densidad celular 

Motilidad 

V!abl 1 !dad 

Morfología 

Leucocitos 

BIOQUIMICAS: 

RANGO DE . NORMAL 1 CAD 

Pr-esente en semen fresco 

De 5 a 20 m!n. 

Transparente, blanco grisaceo. 

De 3 a. 5 cm. 

De 1 a 6 mi, 

De 7.2 a 7.6 

20 a 250 mil tones por ml 

Mayor dsl 60" tipo a en 1 hora.. 

Mayor del 607' 

Mayor del 60" de cel.normales. 

Menos de 10 por- Cilmpo. 

Fructo&a Más de 1,200 Ncgr/ml 

Fosfatasa ~cid a 100-300 Mcgr/PJ l 

Ac. cftrico 10 m¡ o más por eyaculado. 

Z.Ínc da 2,4 Mol o más por eyaculado. 

GliceriJfosfor{lcolina Más de 650 tlcgr/ml 

PG <PGE1 • PGE2J 30·200 • INHUNOLOGICAS< 

Prueba MAR Meno& del 10% da a&permatozolde& 

con part!cu las adherentes. 

Prueba. de inmunobead& 

Ag 1 utinaciÓn 

- 4& -

Menos de 1 10ll de 

espermatozoides con 

perlas adherentes. 

Menos da 1 ;32. 

TESIS CON 
FALLA DE ORJGEN 



CUADF.O IJO. 5 

HlSTORIA CLINICA ANDROLOGICA 
IDENTIFICACION 
Nombre~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Grupo sanguin90~.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
~~~:~ Lugar de origen~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Ocupacion~~~~~~~~~~~~~-

ANTECEDEIHES FAM 1 LIARES 
Esterilidad, diabeticos, fimicos, neoplasicos, c.:i.rdiovasculares, 
ffndocrinopstias, c-nomalias del desarrollo, hipertension arterial, 
luetlcos, fibrosis quistica, alteraciones neurologicas, enfer­
medades geneticas. 

ANTECEDENTES PERSONALES 
Parotiditls 1 hepatitis, orquitis, infeccion urinaria, trauma 
testicular, fibrosis quistica, etilismo, uso de drogas; ingesta 
de medicamentos. tabaquismo, contacto con toxicas o agentes 
fisicos, infeccion genital, infeccion sistemica, olrugia geni­
tourinaria, alergia.s, exposicion a altas temperaturas, insufl­
e i encia venosa. 

H l STOR 1 A SEXUAL 
Desarrollo puberal: 
Adrenarquiª-~~~~~~~~~~~~~~ 
Pubarquia~~-~~~~~~~~~~~~~ 
Desarrollo ganital~~~~~~~~~~~-
~!~~~~!~~l~~xuat _____________ _ 

Frecuencia~~~~~~~~~~~--~~-
tnicio da vida sexual~~....,-~~~~~~~-
Vida sexual actual: relacionas extramatrimoniales, duraclon del 
matrimonio, ·tiempo de busqueda del embarazo, metodos anticoncep­
tivos, deseo sexval, frecuencia y modo de realizar el acto 
sexual, ereccion, penetracion, eyaculacion, orgasmo, dispareunia, 
disuria, poliaquiuria, goteo postmiccional, caracterisllcas del 
chorro micclonal, etc. 



EXPLORACION FISICA 
Tal la __ cm, Peso ci.ctuat ___ k~. P~s:·? i.;i>?ail ___ lq. 
Brazada __ cm. Segmento superio1· ___ cm. Segmenlci inf 
TA: __ mmHg Frecuencia cardiaca ____ x· 
Grado de virili:acion ____ (TANNERJ 
Genitales: 

~=~~~lc_u_l_o_d_e_r_e_ch_o_E_s_·_''_º_t_o_:~_-_-_::~T-e-sticuY~ei~~uierdo ____ _ 
Epididimo Prostata vestcul~r ______ _ 

Comentarios _________________________ _ 

EMploracion general (datos positivos o negativos de valor>. 
Laboratorio (sena.le los estudios a re~li=arl: biometria hematíe~. 
quimica sanguinea, BY.amen gener~ 1 de or lna, VDRt...., grupo san~uineo 
y RH, L~. FSH, Testosterona, prolactina, DHT, espet·matobioscopia 
directa, espermocultivo, prul3bas de intera.ccion moco~semen, 

estudios inmunologicos, cariotipo, biopsia t~sticular. 

COMENTARIOS: 

FECHA: 
Elaboro: 
Numero de expediente: 
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CUllDRO 7 

llllSPERMUI 

ERECCCIDtt HATIHALI "" IMPOTEHCIA 

HIUELES DE PRL ~ 1 IHUESTIGAR HIUEL 

SI DUSCAR ESPERMAS 
POST EYACULADO 

k8bY6llll: <-> P,~09uco 
TADO DISMIHUIDO AUMEHTADO L ~@ffECIOH 

(+) 

PllOTDCOLO DE 
lPERPllOLACTIHEHlllll 

lftlflttMES 

IHUESTIGllllR 

FACTORES 

ÜU~ffl~os 

UEASE PROTOCOLO DE 
AZOOSPERHIA 

PSJCOGEHA 
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~ TRATAMIEHTO 
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TRATAMIENTO 

HO MEJORlll 

JHSEMIHACIOH 
ARTIFICIAL 

lfO EMBARAZO 

ADOPCIOH 

TERATOZOOSPENtJA 
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POSITIVO ESTUDIOS 
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V l. CÓl¡CLUS 1 ~NES 
1~: Ef--r{r{·pr1~·c1pa'1 de este trabajo de revisión, es dejar en el 

serVicio ,0 d8 andrologi"a una ruta diagn~stica establecida con el 

cúa:l ··e1-::··c1fnioo disminuya el tiempo da estudio del varan y 

~tilice.·l~s medios auxiliares de diagn6stico de manera 6ptima en 

aquel los pacientes qui:! ingresen, con diagnóstico de ester! 1 ldad. 

2, Pr·oporiemos la. utilizilciÓn de los flujogramas de estudio con el 

fÍn de valorar la utilidad de los mismos y realizar las modifica­

ciones de acuerdo a las necesidades del servicio de androlog{a. 
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