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INTRODUCCION.

El entorno social del hombre y la mujer seiiala como
funciones nacer, crecer, reproducirse y morir. £1
reproducirse es importante, no solo porque serd lo que
historicamente implique la existencia del =zer humano.sino
que adem&s lleva implicito determinpante~ sociales de las
conductas sexuales, de la reafirmacidén da los valores
propios como varon y hembra, yva qun desde la infancia
la eaducacién y cultura implican la flacultad de "tener
hijos" vy no se prepara al individuo para la situacién
contraria creando un medio hostil, cuando una pareja se
enfrenta a dicha condicidn, mas aan en nuestra sociedad
mexicana ya que en paises como Estados Unidos la

esterilidad es ahora socialmente mas aceptado come un

problema.



AMNMTECEDENTES HISTORICOS

La esterilidad, qua dencta la incapacidad del
procrear es un praoblema médico tan anLiguo como 10 es la
medicina. Por costumbre los Gineco-obstetras han sido los
médicos que participan basicamente on la atencidon de la
paraja infecunda, ya que altn en nuestros tiempos., es la
mujer auidén acude en primer lugar cuando no se legra el
embarazo ¢n la pareja. y fud hasta 1950 quo se considerd
soriamente 1la contribucidn del vardn en la esterilidad
conyugal, durante los Ultimos 20 aflos la cantidad de
informacdn teorica y clinica en ol campo de 1la fisiologia
reproductiva v la esterilidad se  ha  incrementado
enormemente, con nejores técnicas de diagnostico con empleo
mas extenso de la endocospia palvica, mievos farmacos vy
métodos quirlrgicos mis refinados.

La arganizacidn y el éxito do les grupns profesionales
como la socicdad Estadounidense de Fecundidad y 1 sociedad

Estadounidense de Andrologia son testimonios  de  la
impartancia quo tiene la eosterilidad en 1a practica
modica.

€1 Consejo Estadounidense de Ginecologfa y Obstetricia creo
la subespecialidad de Endocrinologia de la Reproduccidn
(Biologia de 1la Reproduccion Humana en México) como un
esfuarzo ininterrumpido de los médicos interesados para
elevar el nivel de calidad de la asiw'ancia do persohas que
sulren oste problema. y con esta creacion se recfuerza el
caoncepto de estudiar y tratar de simultancamente A la mujer
y al wvardon de un matrimonio sin hijos, va qun la pareja
esteril generalmente gravita como un huérfano antre el
ginecdlogo, o1 urdlego y el investigador. Sin embargo,
aunque en algunos casos donde el vardn ez el afectadn y el

tratamionto es “"empirico”. en general el tratamiento de la

pareja oesteril requiere la experiencia de Ginecdlogos
Urdlogos, Andrdélogos. Bidloa.s de la Reproduccion con el
apoyo de Laboratoristas.

€1 Hospital Juarez de México, con 156 afios de
farmade ha mostrado cambios on su estructura ya que su
inicio y gran parte de su hiztoria, la cCirugia fud el pilar
de su dosarrollo, pero con el nuevo H.JuArez. que surgio
después de la wpérdida de su edificio wmatriz en los
terremotos de 1985 volviendo a unirse on 1990, se conformo
un concepto donde los especialidades médicas ofrocen servi-
cios de tercer nivel, y 8n este ambiente se ¢reo en 1991



con  reconocimiento de la U.N.A.M. la especialidad da
Biologia de 1la Reproduccion Humana bajo l1a direccién del
Or. AQUILES AYALA como titular del curso ., on este corto
periddo de existencia se atiendon pacientes con esterilidad
Yy otros problemas relacionados con la Reproduccidn Humana
captados a traves de los otros servicios o directamente da
los pacientes que acudan por primera vez al hospital vy es
asi que a 2 afos de su naciwiento so presentan los primeros
resultados en el esfuerzo realizado en el estudio de la
pareja astéril, con enfoque al factor masculino.

DEFINICION.

La esterilidad se define como la incapacidad de lograr
un embarazoe tras un periode de un afo de coitos sin
proteccidn (2), sin embargo la escuela anglosajona define a
la infertilidad o infecundidad como la incapacidad de
procrear en tanto que la e=sterilidad describe el estado do
una persona cuya capacidad reproductiva se ha vuelto
irreversible (3).

En  términos epidemioldgicos 1la esterilidad  fué
definida por el grupo de cientifico sobre Epidemiologia de
la Infertilidad de 1a Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 1975) como sigue: (12).

1. Esterilidad Primaria. La nunca conhcibio a
pesar de la cohabitacion y exposicidn al embarazo por un
periddo de 2 aiios.

2. Infertilidad Secundaria. La mujer concibid con
anterioridad, pero no lao logra con postarioridad, a pesar
de la cohabitacién y la exposicidon al embarazo por un
pericdo de 2 afos; si 1a mujer amamanto a su hijo anterior,
se debe calcular la exposicion al embarazo desde el [in del
periédo de amencrrea de la lactancia.

3. péardida_ _del  Embaraze. La mujar es capaz de
concebir, pero no logra producir un nacimiento vivo. La
pérdida del embarazo durante las primeras 28 semanas se
denomina muerte fetal temprana e intermedia o aborto, y
pueds ser espontidnea o inducida. Despuds de las 28 semanas
de. gestacién y hasta el tLéarmino dichas pérdidas S0
denominan muerte fetal tardia o feto muerto.




4. Mortalidad Infantil. Todas las muertes de nifios
nacidos vivas hasta @l quinto dia de vida.

S. “Infertilidad no _demostrada” o Fertilidad no
Demostrada”. Se refiere a problemas que en ocasiones son
perecibidas por las personas o las parejas cowo infertilidad
o se las incluye como infertilidad en investigaciones
demogréficas,cuando de hecho la mujar wvirtualmente no esta
en riesgo do concebir, el probloma puede ser biolégico como
entre las madres que amamantan  que son anovulatorias, o

parejas que practican 1a anticoncepcion, o sea
circunstancia social, cuando hay ausencia da cohabitacion o
coito (p. ej. mujares cuyo esposo esti temporalmenteo
lejos).

En nuestra clinica de Biologia de la Reproduccidn
Humana del Hospital Judrez de Moxico, clasificamos en
esterilidad sccundaria. cuando 1la mujor concibio con
anterioridad y dicho embarazo logro un producto viable y en
un lapso de 2 aiios Jde cohabitar y oxposicion a un nuevo
embaraze este no se ha presentado adn . y definimos
infertilidad primaria cuando 1o mujer después  de 1a
cohabitacion y la exposician al embarazo por un periédo de
2 afios ha logrado un embarazo, pero este no termino con un
producto viable.

FRECUENCIMN .

La esterilidad se presenta aproximadamante en el 8-15%
de todas las parejas ( 3. S5, 6 ) en los reportes do la
literatura extranjera, wmientras qus en nuestro pais so
reporta hasta un 25% (7)

La prevalencia de 1la eslerilidad aumenta con la edad, el
porcentaje de parejas entre 35 y 44 aifos con estorilidad es
de 21% (5.7). ¥ la incidencia es el doble para las mujeres
de 35-44 afios comparadas con mujeres de 30-34 afios (8). No
ha habido cambios dramaticos en la proporcién de parejas
infertiles desde 1965. Una de cada 7 parejas son infértiles
a la edad de 30-34 afion: cerca de una de cada 5 parejas &
la edad de 35-39 afios y aproximadamsnte 1 ¢do cada 4 parejas
a la edad de 40-44 afos (9).

uUn mejor entendimiento del procsso de la reproduccion
permite definir can mayor claridad el  perfil de la




esterilidad. Una serie de condicionantes determinan lo due
es la esterilidad v lous tipos de la misma. Se debe toner en
cuenta que la probabilidad de embarazo en unha mujer joven y
aparentemente normal es s6lo del 20% por ciclo ovulatorio.
es decir que solo una de cada cinco ovulaciones puede mor
seguida de embarazo. Por otra parte cabe mencionar que sa
requiere de un periddo de por lo menos ocho meses para que
el indice de embarazos entre las parejas que se inician
en las relaciones sexuales y que no siguen ningun método
anticonceptivo sea del 80% y que despuéds de un aifo uno de
cada 10 parejas aun no ha logrado concebir. De alli en
adelante 1la probabilidad do embarazo decrece, aunque
todavia se presentan embarazos en forma natural (sin
auxflio madico) dentro do 1los cinco afios siguientes al
matrimonio.

FACTORES QUE_AFECTAN LA _FECUNDIDAD.

Se conocen varios factores que afectan la fecundidad.
entre ellos esta la edad, duracién del periddo de actividad
sexual, frecuencia del coito y factores nutricionales y del
ambienta. En la mujer la capacidad reproductora es maxima
entre los 2! y los 24 afios y después de oste lapso
disminuye poco a poco. La maxima fecundidad del wvardn esta
entre los 24 y 25 afios. Mas del 60% de los matrimonios
fecundos logran el embarazo en téarmino de 3 meses de
intentarlo y mnis dol RS% en término de 12 mesas. A partir
de esa fecha, independientemente de la edad de los cOnyuges
o la frecuencia del coiko, el Indice de concepcidn
disminuye poco a poco mientras mas tiempo persista el
estado de esterilidad. Sin embargo, el diagnostico vy
tratamiento del problema no debe basarse en un periddo
arbitrario de incapacidad para concebir y de acuerdo a las
caracteristicas de cada pareja el medico tomard la decisién
que convenga a esta.

La deficiencia de algunos nutrimentos esonciales como
proteinas, vitaminas y oligoelementos pudieran ser la causa
importante de incapacidad reproductora, pero no se ha
establecido la participacién exacta de estas substancias en
la esterilidad del humano También se han vinculado los
elementos de contaminacién ambiental. substancias quimicas
¥ calor excesiva con los transtornos de la fecundidad,
aespecialmente en el vardn.



El tabaquismo vy el etilismo excesivo también so han
propuesto como causas de la  incapacida reproductora dol
varén y de la mujer. Se piensa que el tabaquismo ce
acompafia de un numero mayor da abortos on la mujor, act
como oligoastenospermia en ol vardn. £1 alcoholismo se ha
relacionado con la anovulacidon. espermatogénesis defectuosa
y anormalidades congénitas. Muchos fmacos interficron oan
la esparmatogénnsis del vardn o son mutdaenos. As{ mismo se

conocen los efectos de la radiacion, de las enfermedados
inflamatorias vy [ i alérgica graves ©on la
reproduccian humana. E1 consumo oxcosivo de mariguana puede
actuar en 1los centros drl  hipotilamo e hipafisis e
interferir en la funcién gonadal, ya que 1los varones que
fuman en exceso también  muoskran  disminucion en la
testosterona sérica ., un bajo nimero de espormatozoides,
impotencia e infecundidad temporal (1). Se acepta la
participacidn de los factors psicoloaicos en la

estarilidad ya que los clinicos & menudo se  encuentran con
irregularidades menstruales que 1legan a la amenorrea on
mujeres con grandes tensiones emocionalen.En el wardn se ha
observado disminucién en la calidad y densidad de la
oyaculacidn como consecuancia de arandes tensiones
mentales . La frecuencia e intensidad del coito puede
alterarse durante periddos dn tensinn smocional y
perturbaciones psicolagicas. La disminocion de la libido,
la impotencia, y la eyaculacion prematura suela tenor
origen psicolégico. En la aujer los traumas o tensiones
emocionales pusden originar wvaginismo , dispauremnia Yy
frigidez (10.11).

CAUSAS DE_ESTERILIDAD,

Es impoertante y fundamental insistir que clconcepto de
esterilidad es wun problema de pareja y por lo tanto ambos
conyluges estAn involucrados en el estudio de asta. Pero

paradéjicamenta ante esta realidad los avances en el
conocimiento de la [fisicologia de la reproduccian humana y
con fines tarapduticos , para sabar 1la causa de la
esterilidad se  protocolizan 3 factoras como  piedras

angulares en el estudio de una pargja estéril:
FACTOR FEMENINO.
FACTOR MASCULINO.

LA INTERACCION DE FACTOR FEMENINO-MASCULINO.



El estudio basico del faclkor fTorwnino comptende
conocer la integridad y funcionalidad de cada uno de los
elemantos involucrados en el proceso reproduclivo y son
factor cervical , uterino . tubario , tuboporitoncal vy
ovarico. Existen pruebas easpecificas para estudiar cada
uno. En s®l caso del factor masculino., se describira en
capitulos siguientes por ser este el obietivo dol presente
trabajo. La intaraccion del  factor  Temenino con el
masculino se logra cuando el factor cerviecal v ol estudio
del semen ostan dentro de la normalidad y sn realizan
estudios que enfrentan el moco carvieal y a1 semon in vivoe
o en estudios in vitro. Ademads do las pruebas inmunoldgicas
de las cuales aln se rcalizan estudios para comprobacidn
de esta como causa tnica de esterilidad.

Es de especial importancia seiialar que en el 10% de las
parajas que se estudian por esterilidad no se logra
determinar una causa eliquetandose nsta situaciédn como
"Esterilidad no conocida o no explicada™.

un estudic reciente en  Inglatora (9) roportd  las
siguientes causas de esterilidad:

No conocida 28% do parejas ostériles
Problema espsrmatico 21% " * "
Falla ovarica 18% N "
Dafo tuboperitoneal 14% " - "
Endometriosis % " * "
Problemas coitales % " *
Moco cervical % N "
Otros problemas masculinos % " h "

Los autores mexicanos (7) refieren como las tres causas mis
fracuentes de estoeriliddad en nuestro pais:

A) Anovulacién
B) Alteraciones espermiaticas
C) Obstruccidén tubaria

Ambas casuisticas coinciden como segunda causa . de
esterilidad al factor masculino, por tante enseguidda
detallaremos el estudio de este.



F£ACTOR MASCUL INO

Introduccién

Hasta el afio de 1950 se mostird interds al factor masculino
como causa de astorilidad (1,13) ya que previamenke se
consideraba a la mujer come unica contribucion para esta
problema, ceidnedo tal ecreencia gaeneral al reportarse que
el 40-50% (13) de las veces la esterilidad correspondia al
varén, vy reafirmandose pur otros autoras en el afo de 1969
{(14) que refirieron una frecuencia de 30 al 40% como causa
tinica o como factor contribuyente de la esterilidad en la
pareja.

Para estudiar al factor masculino se requiere el exAmen del
semen como punko de partida, pero se requiere conocimientos
basicos da embrioloaia y fisjologia gonadal masculina para
hacer diagndstico, tratamiento y prondstico de cada caso.
Se hara una brove descripaion de cada tema.

Embriologfa del tracto Genital Masculino.

El sistoma genital se observa primero duranle la Sa.
semana de vida y esta compuesto de una gonada indiferente y
dos pares dde conductos sexuales. La gonada indiferente
esta formada por la prolongacion de la cresta urogenital
cerca del mesonafros. Inicialmente 1la gonada esta formada
da células germinales primordiales aque estan colocadas
dentro del saco vitelino en este momento. Estas células
garminales proliforan vy migran con movimientos ameboidpos
cranealmente a la cresta La diferenciacion sexual de un
embrién esta determinada por el factor determipante-
testicular localizado en el cromosoma Y (15). Esto, en
turno, determina el sexo de la gonada y por lo tantoc afecta
el desarrollo fenotipico.

Cuando la gonada indiferente se Lransforma a testfculo
ocurren muchos cambios morfoldégicos e histolégicos. El
mando eentro astos combivus  es el desarrollo de cordones
tasticulares que constan do grupos do  células garminales
rodeadas do blastomeros. Eatos cordones converdgen para
formar la rete testis primitiva que mas tarde sa unen a los
tubulos dal mesonefros primitivo., Poco tiempo desplins,
durante la 8a. semnana gestacional, las células de lLeydig se
diferencian e inician a producir testosterona (16). El pico
de secrecidn de la testosterona es aproximadmente a las 12
semanas y entonces declina lentamente. El1 desarrollo de los



genitales externos masculinos ocurre durante este pariédo
de tiempo

Como se menciono previamente, hay dos pares de
conductos durante ol estado indiferenciado: el mesonéfrice
forma mas tarde el uretor tanto en el hombre como en la
mujer y los vasos deferontes en @l hombre. Los conductos
Mullerianos se transforman en Trompas de Flopio vy dterao en
la mujar. En ausencia do diferenciacion testicula los
conductos mullerianos pueden desarrollar totalmente a los
genitales femeninos inerncs. Sin  embaargo. el testiculo
primitivo produce un factor inhibidor-mullerianos que
ocasiona la regresion de estos conductos axcepto por  la
presencia de un  apendice testicular vy el ulriculo
prostatico. Como el wmesonefres so atrofia, los tubulos dol
rifion primitivo se unen con la rete testis para formar los
conductos eferentes (FIG. 1). Estos duckos porforan la
tinica albugineca del testiculo y se elongan para formar los
lobulos de la porcidon craneal del gpididime del adolto.
Este conducto drena dentro del mesonefros ol cual ce
sufre upa  regionalizacion aspecial par formar el
conducto genital principal . La  poreciaon mas ranenl esta
extremadamente comprimida y es ol  ducto del epididimo. La
porcién caudal forma los vazos delerentes y termina en la
ampula.

El testiculo deasciends caudalmente a traves de una via
interna de descenso y crecimiento y finalmente desciende
exterpamente para colocarse en el escroto dirigido por el
gobarnaculum bajo control enddécrino (17). Los Lesticulos
normalmente descienden tardiamente en el desarrolle fetal y
algunos infantes nacen con btesticulos criptorquidicos que
puaeden descender normalmente durante el primer aio do vida.

Anatomfa del Tracto Genital Masculino.

El aparato raeproductor del vardn incluye gonadas, un
sistema de conductos excretores y diversas gléandulas
exdcrinas (glandulas accesorias).

€l testiculo esta suspendido en una bolsa ddrmica el
ascroto, por el cordan ospermatico, estructura compuesta
del conducto deferente o excretor, vasos,nervios y fibras
muscular (cremaster). El escroto 8s una compleja anatémica
que ademis de albergar las gonadas facilita la regulacidn
térmica y protege a los testiculos contra lesionecs Tisicas.

El testiculo es un 6rgano doble, ovoide y cada uno pesa
de 30 a 45 g y mide unos 4.5 cm en su diametro wmayor y 2.8
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cm. de  ancho. Esta compuesto de un parénquima y tres
cubiartas especializadas quo  forman la capsula visceral,
que es la tunica vaginal: la tuinica albuginea (una membrana
fibrosa densa) y 1la tunica vascular (una capa de tejido
conectivo areolar, rica en vasos sanguineos).No se cuenta
con datos definidos sobre la participacion de estas
membranas en la génesis de transtornos tosliculares pero
hay dalos que sugieren qtle pudieran intervenir (como on el
caso del hidrocele, infecciones que originan cicatrices y
cambios vasculares). Todavia mas, la capsula tesbticular se
cantrae nontaneamante vy puede influir en o1 transporte de
esparmatozoides por los tubulos miniferos. E1 parénquima

testicular consiste de tubulos seminiferos incluidos en

una matriz de tejida conoctiva que conktiene 1 células
intersticiales de Leydig, wvasns sanguineos, linfaticos,
nervios y un aran numere do macrofages. Los tiabulos fotrman

una red compleja de segnentos conlLornoades, anaslLomosis y

sacos ciegos que dan por resultado la formacidén de todo un

sistema de asas carradas  que terminan on los tubulos

rectos. Estos ualtimos vacian su contenido en  la rete

testis, un sistema de grandes conductos anastomoticos

de los cuales nacen varios conductos T{ines. los conductos

eferantes que terminaran en un 6lo conduclo en la cabeza

del epididimo. Se considard que este complicado sistema

tubular tenfa una simple funcidén mecdnica., oesto 0s.
permitir ol paso de 1¢ espormatozoides desde ol testiculo

hasta el epididimo. Estudios recientes sugicren que tione

una enorme importancia fi=siologica on 1clacion con la

absorcién de liquidos y tal vez «on el intercambio de
diversos metabolitos.

El epididimo es una estructura alargada dispuesta en el
aje longitudinal del testiculo. Consta de cabeza, cuerpo v
cola, vy esta Gltima  desemboea en ¢l conducto dofarente.
Contiene un 30lo conducto excrelor de trama complicada, a
base de conductos fleruoces que forman el pardénquima del
epidfdimo. Se ha demostrado que este parlicipa en la
maduracion normal de los espermatozoide. L as alteraciones
en la funcién de este organo hardn qus se  eyaculen
esparmatozoides inmaduros con wenot o nula capacidad
fecundante. Adeinas, la cola constituye un depdsito
importante do espermatozoides. Los transtornos de la
funcion epididimaria, secundari a un  proceso inlecclosos
o una lesién bioquimica satil, pueden conkribuir a la
infecundidad. La integridad funcional del epididimo es
claramente dependiente do  las hormonas testiculares. La
testosterona y la dehidrotesteosterona son los andrdgenos
mayares que controlan la funcién epididimaria. Resulta
interesante el hocho de gue la dosis minima de andrégenos
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necesaria  para mantener dicha funcién con valores do
control tras la castracidn es 4 veces la dosis requerida
para mantener otros organos sexuales accesorios masculinos
(PRASAD Y COLS. 1973).

La prostata, se encuantra por dekras Jdo la sinfisis del
pubis , es l1la glandula sexual acecesoria mas arande. [n loo
adultos jovenos y de edad media., tieno un didmetio de 3 a 4
cm y pesa aprox. 20 g. Ezta dividida en un 16bulo ankorior,
dos lobules late T, conecltados nnlie sf por un tobulo
postearior, adste dltimo yaco detras  del plano  de los
conductos  eyaculadoros. Los  Jobulus lateral vy anterior
est&dn unidos a la «infisis del pubis por los 1igamentos
puboprostaticos. La base da la glandula rodea sl cuello
de la wvejiga y la wuretra a medida quo se aleja de la
vejiga. La superficie de corte e3 de esltructura bastante
homogénea y da  color gris blancuzco. Esta compuasta do
glandulas tuboalveslares o tubulocaculares ramificadas,

conductos axcretoros, uha cApsula modaradamento
fibroelastica, vacsos SANGULNEOSs | lintfaticos, nevios,
ganglios vy corptisculos seonsotriales. Los do= conductos

eyaculadores, uno a cada lado, se forman donde 1a ampolla
del vaso deferente se Fusiona con el cuello de la vesicula
seminal. Los conductos evaculadores perforan la prostata en
forma oblicua y pasan al interior de la glandula. Dantro do
la prostata convergen., dizminuyen el didmetro y terminan en
8l piso de la uretra proztatica.

La prostata tienc 2 funciones principales irve como un
esfinter y segrega liquido hacia el eyaculado. zecreciones
que estan asociadas con  actividad metabolica de los
aspermatozoidos.

La afocciéon de 1a préstata por flora bacteriana e
inflamaciones, que gencralmenle llegan a través de la
uretra ya sea por ingreso retrogrado a través del meato
uretral o por ingreso anteréarado a través de la orina
contaminada correlaciona con la reproduscidén humana y esto
se fundamenta en:

1. Infecciones talos como parotiditis, orguitis,
tuberculosis, gonorrea y sifilis son conocidos cono
causantes do esterilidad masculina.

2  Algunos microorganismo tienen un efecto
antiespermatoroide directo. Escherichia coli (Paulsen y
Polakpski, 1977) vy 7. mycoplasma (Fowlkes y cols. 1975).



J. La composicion del oyaculado esta modiFicado por
las infeccionpos bacterianas (Fair y Cordonnier, 1978).

4. lLos tratamiontos con descongoesi.ionantes v
antibioticos mejoran la calidad del semen do los hombreo
afectados con prostaltitbis cronica (Hamonnai y cols. 1975).

Eje Hipatalamo-Hipdfisis-Gonada _y Fisiologia Reproductiva
Masculina.

Los testiculos estadn formados por 2 partes que sa
relacionan intimnamento, desde 1 punto de viasta antéowmico
como funcional integran una sola unidad interdependient
la parte endocrina (constituida por las células de Leydig y
de Sertoli) y que tiencn que ver fundamentalmente con 1la
sacrecién de hormonas sexuales masculinas  y  con la
produccion de semen respectivamente. Los  rostantes
componenstes  del sisbtoma roproductor masculino, incluyendo
los concluctos excraotores, las glandulas sexualns accosorias
y los gonitales externos, estan implicados en 1a maduracion
da los espermatozoides. el transporte y elimincaion de  los
diversos componentes dnl eyaculado,

El testiculo as parte de un comnplejo sistoma
neuroenddcrinn  llamado el Eje HipolAlamo-HiporTisi 10nada
(HPG)(Fig. 2). Las células gonadotrdli en ot
lobulo anterior hipofisiario secretan llormona Leutinizante
{LH) de modo pulsatil. La LM es una dlucoproteina compuosta
de 2 subunidados , alfa y beta. La subunidad alfa es
homdéloga a la unidad alfa de la FSH,HCG y TSH; la subunidad
beta es la que confiere la especificidad bioldgica.la
secrecion de LH de la qlandula hipofisiaria depende deo la
estimulacion de la hormona 1liberadora de gonadotropinas
(GnRH). La frecuencia da la scereciéon de LH refleja la
sacrecion pulsitil do  GnRH desde el hipotalamo (18). Sin
ecembargo, la amplitud do la secrecidn de LH deponde de una
variedad de factores pero estos no limitan la amplitud dn
los pulsos de GnRH y los niveles de esteroides circulantes.
La <secreciéon episddica de LH por la glandula hipofisiaria
aumenta al doble cerca de la exactitud do la determinacion
de esta hormona con una simple musstra sérica.

GnRH  es una hormona decaraptidica producida por
neuronas localizadas en el nacleo arcuato de la parte basal
media del hipotalamo. Esta hormona protéica abtraviesa desde
el hipotalamo hacia la circulacién portal hacia 1a
hipafisis anterior donde se wune a sus receptorns de alta
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afinidad localizados en la membrana calular gonadotrofica.
El hipotalamo funciona como el - centre {nkegrativo do las
numerosas influencias de control en la secrecién de  Li.Una
variedad deo neureotrasmisores Jjuegan  un papel incluyendo
norepinefrina los cualos estimulan  la secrecion de GnRy
mientras que  la dopamina como Jos  opildcoos ocndogenos
inhiben 1A secrecidn de GnRH

La LH se une a receplores especificos en la nembrana
célular que se oncuontran sdoleo en las células de Leydiq
localizadas en el compartimiento interst de los
testiculos. La  principal funcidn de las células de Leydig
es producir testosterona a partir  del colesterol a través
de una serie de pasos bloguinicos conocidos comno
esteroidoagnesis. La LIl se une al receptor de la membrana
produciendo una cascada de reacciones incluvendo la
produccion de monofosfato de adenosin ciclico., activacion
de la protein Kkinasa vy fosforilacion de proteinas
rasultando un incremento en la actividad csteroidogénica.
El patrdon de secrecidn de la testostarona es episédico,
reflejando el patrén de LI Sin embargo. el patron
episdadico de testosterona os de alguna manera disimulado
porque aproximadamente el 98% de la inslosterona circulante
asta Unida a proteinas.Sin embargo. una iinica determinacion
sérica de esta hormona geoneralmente es adecuada..

El transpoirtador espocifico de la testosterona es
una glucoproteina hepatica, una globulina transportadora de
testosterona (TeBG). Sin embargo, la testosterona “libre” o
no unida es generalmente conziderada como la fraccidn
activa. La cantidad de testostsrona libre esta afectada
tanto por los niveless de TeBG y  la Lasa de produccién de
testosterona (Fig. 3).

La otra glucoproteina producida por los gonadotrdpos de
la hipdfisis anterior cs la hormona foliculo-estimulante
{FSH). TIgual aue la LH. e=zta tiene 2 subunidade=,
circulantes on el plasma sin unircse, y es secrotada da una
manera pulsatil. Sin ombargo . las pulsacienes no son
facilmante detoctables debido a que su vida media es mucho
mAS larga. Ademas . igual que la ILH , la actividad
bioldgica de FSH no siempre correlaciona con su actividad
inimunoldgica. fPor esta razén, Buch y asociados ancontraron
una relacién de la actividad biolédgica/inmunoldgica de FSH
que era mucho menor on hombres infértiles con hiveles
inmunoldgicamente elevados do FSH, Esto sugiere que no toda
la FSH o LH determinadas inmunoldgicamente es el mismo y
que en circunstancias especiales. ol radioinmunoensavo solo
no puede ser un evaluador salisfactorio para la funcidén
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endocrina.

La FSH se une a su receptor espec{fico en la membrana
calular en las células de Sertoli localizadas dentro de los
tdbulos semin{feros. Como con LH , la interaceion de
hormona-receptor estimula el sistema protefn kinasa-
adenosi ciclasa . En  las células de Sertoli, una variedad
de proteinas son producidas en respunsta  a FSi, incluyendo
proteina fijadora de androgenos, transtferina ¢ inhibina. La
inhibina es una hormona de glucoprotainas en la familia de
los factores de crocimiento y transformacion compuesta de 22
subunidadas (alfa y beta) que  forman un hoterodimero. Esta
hormona tiene un efecto inhibidor on 1la retroalimentacion
de la sH on la hipofisis, En contraste, la union do 2
unidades alfa o dos unidades  bota forman un bomodimet o
creando la proteina activina quo tienee un ofecto
estimulatorio en la retroalimentacion de FSH hipafisiaria.
Interesantemente . ni  1a  inhibina ni la activina parecen
afectar 1la retroalimontacion de LH hipolisiaria. Las
hermaonas esteroideas gonadales circulantes también ticne
un efecto inhibidor en la produccion de FSH.

Aunque  1a  GnRH tiene un efecto estimulatorio en la
secreacidn hipofisiaria de FSH, 1la inhibina y los esteroides
gonadales parecen s los  principales moduladores de la
secrecién de FSH en la hipGfisis (Fia. 3) (19).

Espermatogénasis.

En los testfculoz . los Ldbulos seminiferos son
responsables de la funcion axécrina qua tiens como producto
final unaspermatozoide maduro. En un voldmen promedio da 25
ml., cada testiculo contiene aproximadamente 250 metros de
tubulos seminiferos con una produccidn diaria media de
aprox. 125 millones do espermatozoides. El forrog de los
tibulos seminiferos esta compuesta de células mioides.
membrana basal, epitelio germinal y células de Sertoli . La
barrera hemato-taesticular la forman las cdlulas mioides
membrana basal y células de Sertoli con uniohes compleja-
Las celulas mioides impulsan a 1os espermatozous a la rete
testis por contracciones peristailticas . Las células de
Sertoli, unidas por complejs: de union. dividen los tiabulos
seminiferos on compartimiento basal y luminal. Las cdlulas
germinales ptrogresan a través deo los complejos de union de
las e¢élulas de Sartoli dependiendo de como van madurando,
de tal mwangra que el estado waduro se oncuentra en el
compartimenta luminal. La célula germinal primero sufre
mitosis para producir el nlmero de celuto madre
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(espermatogaonia) necesarias para mantenor 1a
aspermatoginesis Los eapornatoci tos ontonces  sufren
meiosis para producir el cariotipo haploide de las

cédlulas germipales maduras . La espermatogénesis ez el
proceso por el cual las esparmnatides inmaduras sulren
cambios morfologicos que resultan en espermalozoides que
se  despronden en  la luz del tubulo. Dontro de la luz hay
un total do 14 diferentes cédlulas germinales identificabl
que sa asocian con seis estadios distintos de la
aspermalogéneosis en el tosbticulo humano.

El final de cada tdbulo seminiloro conccta con la rate
testis la que 1lleva al espermatozoide a los conductos
aferentes del epididimo proximal. El espormatozoide que
entra al epididimo exhibe poca motilidad y no tiene 1a
habilidad para somoterse al proceso do fertilizacion.
Durante su  transito a  trdves del epididimo, los
aspermatozoides sufren cambios morfoloégicos, bisquimicos vy
fisiologicos que afectan su motilidad y habilidad por un
procoso de capacitacion . La teorfa do que ol epidiidimo
jugaba un papel vital en ol desarrollio de la capacidad de
fartilizacion del pormatozoida  han sido cambiado por la
evidancia clinica de aqun el osperma humano obtenido de un
epididimo obstruido pude fortilizar a un ovulo humano in
vitro. AGn no se conorc &i la maduracidon notmal del esperma
on el epididime humano depeonde del tiempo o del sitio
dentro del epididimo. Sin embargo, los cambios fizioldgicos
puadon ocurrir en respuesta a una obstrucecién de largo
tiempo que lleva a 1la maduracién espermiatica que tiene
lugar en la localizacién mnas proximal.

EVALUNCION DE LA ESTERILIDAD MASCULINA.
La esterilidad masculina punde categorizarsze daniro de
cuatro grupos eLioldgicos:

1. Defectos en espermatogénesis, puede asociarse con
disfuncidon dal eje hipotadlamo-hipdFisis-testiculo,
anormalidades genéticas ( como Sindrome de Klinefelter),
aplasia germinal, criptorquidismo voricocele, exposicidn 2
elavaciones an  la temporatura (tanlo extornas (4]
enfermedades fabriles) , radiacidén , ciertas dragas,
estrees, infecciones (p. ej. oraquitis por parotiditis
postpuberal) o disfuncion epicdidimal.

2. Factores ductales, puedon ser conganilos (ausencia de
vasos deferontes, estenosis deo los cohduchtos eyaculadores,
anormalidades de los conductos Mullerianos) o adquiridos
{infecciosos, traumatico o iatrogénicos).



3. Alteraciones del semen. incluye aculacion
retrograda debido a incompetoenc del cuello vesical. Esta
puede ser causado por danervacion simpdtica del cuello

esical (neurapatia diabética agontes adrenorgicos
bloqueadores, o linfadeneclomia retroperitoneal) o cirugia
del cuello wvosical. Otros faclores de semon  incluyen

anticuerpos antiespermatozoides o infecciones de las
glandulas accesorias.

4. Factor ccital incluye impotoncia, impotancia
ayaculatoria, bipuspadias, oyaculacion prematura y el uso
de lubricantes espermaticidas.

Historia Clinica.
Obtener una dotallada atoria clinica de aus

conductas as muy importante en la covaluacidon de la
csterilidad. ta duracion del matrimonio y duracién de la
estarilidad, antecedaente de concepciones, abortos. hijos
del matrimonio actual , matrimonins previos y encuentros
saxuales. Los pacientes doben ser inlerrogados acerca de
cualaquior disfuncidn sexual, frecuencia y relacidn  dol
caito en relacidén al periodo fartil de la mujer y el uso de
lubricantes espermaticidas. La ocupacién del esposo y las
actividades recreativas daoben  ser  investigadas por
exposicidén  potencial a factores térmicos o téxicos o
simplemente para determinar si el coito no ocurre durante
el periddo fértil femenino. Debe incluirse antecedentos de
infecciones aenitourinarias y todas las eiruglas.
especialmente en referencia a hernias, orquidopexias, o
torcién del cordén espermatico. Todas los medicamenLos
daeben ser enlistados con atencién especial a drogas de
quimioterapia, azulfidina y cimetidina. Finalmenie el
paciente debs ser siempre interrogado acorca del uso do
tabaco, alcohol y drogas como mariguana y cocaina (21).

Exploracién Fisica.

Exploracidon qenaral .

La exploracidn fisica de un hombre infértil incluye una
evaluacidén general completza, con anfisis a la exploracion
genital, inguinal y rectal. Aunque los hallazgos positivos
significativos en esta poblacion genaralmenta sana pueden
sor  pocos, se doba poner alencidn a hallazgos como un
higado alargado, campos visualos anormales, disminuciodn del
sentido del olfato, y reflejos anormales pucden indicar la



necesidad de una evaluacion mas profunda. La virilizacién
anormal, avidenciada por 1a distribucion del vello
corporal presancia de ainecomastia o. presencia de
caracteristicas corporales enucoides deben ser observadas y
evaluadas inicialmente (22).

.

Exploracién genital.

El pene debo ser explorado para anormalidades que pueden
intarferir con la relacidn sexual adecuada o en el dopdsito
del semen dentro de la pared vaginal, La placas de
Peyronie puedn interferir con el coito. Las hipospadias
puaden ocasionar un dopdsito anormal del semnen en la
vagina. La exploracidn escrotal debe roalizarse en un
cuarto tibio con el paciente de pie para la relajacion del
midsculo cremaster. Debe observarae el tamaiio vy consistencia
testicular. El1 tamaiio dobe medirse an dos dimensiones
usando regla o calibrador.BEl volumaen debe deoterminarse con
un  orquidémetro, y debe r mayor de 20 o3, Debido a que
al B5% del voldmen tasticular consiste de elenentos

espermatoaénicos, la disminucién de este y  la consistoncia
son Indices dn falla testicular. los testiculos deben ser
revisados buscando tumores ,  asf caino hidroceaelo.

El epididimo se palpa para  ~oalguio signo dn
dilatacion , nodulaciones , cambios quisticos u otras

anormalidades indicativas deo obstruccion. La presancia de
varicocele, una dilatacién del plexo pamnpiniforme se puado
asociar con disfuncién gonadal y se presenta en a8l 40% de
los hombres infértiles (20).

Una explioracion rectal se realiza para evaluar la
préstata y vesiculas saminales. La praostata gencralmente es
firme.La presencia de una préstata crocida blanda y/o dolor
pueda indicar infeccidn., 51 las vesiculas samrntles, que
normalmente v son palpables | 3@ detectan, puede ser
evidencia de obstruccion de los conductos eyaculatorios con
dilatacion asociada (Fia. 4) (21.22).

Evaluacidn Por Laboratoria.

AnAlisis de _Scmen.

Auncue al andlisis del semen no 05 un exdmen de Tertilidad,
es un indicador altamente predictiveo del estatus Tuncional
de los testiculos.La iniciacion de un embarazo es la dnica
verdadera prusba de fartilidad y es un fénowmeno relacionado
con la pareja (21,23). Cuando se evalus un estudio de semen
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VALORES® NORMALES DE' LAS VARIABLES DE SEMEN

Voldmen

pH

Densidad ospermiatica
Cuenta totallasparmética
Movilidad

Morfologia

viabilidad

Leucocitos

Fructuosa

2.0 ml o mas

7.2-7.8

20 x 10* espermatozoides/ml o mas
40 x 10° espermatozoides o mas
50% o mas con movilidad progresiva
50% o m&s con morfologia normal
50% o mas vivos,

Menos de 1 x 10 /il

L3  amol o mé&s por eyaculado.

Adaptado de la Organizacion Mundial para la Salud: Hanual do
Laboratorio para la examinacién del semen humano e Interaccion
Moco Cervical-Semen. Cambridge, Tnglatarra. Mrensa do la
Universidad de Cambridge, 1990,p 27: cun permiso.
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de un- paciente en particular, debe Lencrszo en mente que los
valores normales han sido dificiles do establecer para el
hombre fértil an los ailos reproductivos. Sin embargo los
ostudios clinicos de pacientes infértiles han estabhlecido
“limites adecuados” por debajo de los cuales la oportunidad

. de un embarazo es mas diffcil (Tabla 1). Fsbos Indices no
son  absolutas va que algunos hombres fértiles puoden toener
limites inferiores a los "limites adecuados”.

Coleccign: una coleccion apropiada es muy importante. E1
periédo de abstinencia para algunos autores (21,27) eo de 2
a 3 dias y para otros (24) lo es de 23 a 5 dfas. La mejor
manera de obtencion es por masturbacion, y el aztudio debe
hacerse dentro de las 2 primeras horas  de so obtencion.
También se puede abtenor por coito interruptus, o on
condones sin espormaticidas poro los  resultados no son
siempre satisfactorios (21.22).

Pardmetiros basicon. .,

1. VOLUMEN:se dabe medir nl volumen y en promedio es do 2-5
ml. Hiposparmia y la hiperspermia son denominacionos que
doscriben muestras de semen con  volumen de 1.5 ml o mehos
o mds de 5.5 ml respoctivamente, La abstinencia sexual
prolong:da puede ser causa de hiparspermia. La contribucién
prostatica y del epididimo no excede da 1 ml., por lo gque
el volumen seminal es fundamentalmente Ffuncidn de las
glandulas seminales. La reduceion del volidmen seminal puede
rasultar del déficit de andrdgenos,o ser consecuencia do
una oclusidén proximal de los conductos evaculadores o
reflejar simplemonte una eyaculacidn incompleta o pordida
de la muestra (Fig 5).

2. pH:se determina con un papel indicador, si oxcede de 8.0
puedo sugerir  enfermadades  agudas  de las vesiculas
seminales o por una medicidn retardada. Si esta por debajo
de 7.0 pusde  cer i de oclusidn de los conductos
eyaculadoras o de contaminacion de la wuestra  por orina, o
proceso inflamatorieo cronice de las vesfculas seminales.

3. COAGULACION Y LICUEFACCION:Hormalmente el semcn se licua
dantra de los 5-40 mintuos. La enzima coagulante en el
hombre se origina en la vesicula seminal.mientras que la
enzima liguante, la =eminina es producida en la glandula
prostatica. E1 progreso de la coagulacién o Jicuefaccién
puede estar altorado, si hay ausencia complal
coagulacidén indica la agenesia de  la vesicula 3
o la oclusion de los conducitos eyaculadores.S5i el codgulo
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seminal no se licua, probablemente a actividad litica
prostatica escasa, el coaqulo persistente puede atrapar los
esparmatozoides y restringir la motilidad. En
cansecuencia, la observacion de coagulacién y licuafaccién
es de importancia considerable (Fig 5).

4. EXAMEN__MICRASCORTICU: La causa mas frecuento de arrores
en la cuenta de espaermatoroides y las estimaciones de la
morfologia celular es  la mezcla inadecuada dela muosbra.
Debe  obsorvaras 1A munstra microscépicamente tras 1a
licuefaccion para dotoatar desachos, bacterias y célulasg
epiteliales y sanguineas. Debe registrarze la presencia de
c6lulas  inmaduras y postar atencidon a  la presencia de
aqglutinacion. La agregacion de célulaz espermiticas a los
detritus celulares no es considerada como aglutinacion. Si
mas del 10% de las ceélulas espermaticas  muastran
aglutinacion cabeza-cabeza, cola-cola o cabeza-cola, =e
sospecha la existencia de una infeccidn o de problemas
inmunolégicos vy 30 doben llevar a <abo las pruebas
especificas.

Numero do  espermatoroidos: a la concantracién de
aspermatozoides seo le llama densidad se realiza con un
hemocitometro, la muastra se diluye al 50, 1:100 o mas
segln el numero do espermatozoides apreciados on el momento
de estimar su movilidad. una densidad esporndlica do 20
millones/ml  se considera normal.. En una muostra del semen
en el cual, aun después de la contrifugacién no se observan
espermatozoidas , se denomina azoospérmica. La aspermia
describe una condicién en la cual no se elimina liquido
seminal durante el orgasmao. La oligozoospermia, 1la
normozoospermia y polizoospermia son denominaciones que
dofinen muestras do  semen conteniendo concentraciocnes
manores que el considerado normal, normales,o mds altas que
el normal.Si ne se observan espermatozoides en una muestra,
se debe realizar una doterminaciéon de fructuosa. Un vollimen
bajo con ausencia de fructuosa sugiere ausencia de
vesiculas seminales u obstruccion de conductos
eyaculadores.

Motilidad:para el proceso critico do fertilizacién, se
requieraen muy pocas células espermiaticas: sin  embatgo,
deben sor moéviles. Por lo banto, uno de los Indices méas
importantes. Sa doben evaluar tres aspectos:porcentaje de
células moviles, el tipo de movilidad y la longevidad, es
decir, el mantenimiento da la motilidad dol espermatozoide
en funcién del tiempo. La movilidad se dofine como el
porcentaje de espermatozoides moviendase con cualguior
dirececién después de examinar varios campos Yy se
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cansidera  normal si es de 50% o mayor. La proaresion
direccional se basa en un patron de espermatozoides qua
damuestran movimientos algunos y s clasifica en 1+
{movimiento in situ).2+ (movimionio lento). 3+ (movimiento
valocidad  wmoderada), y 4+  (movimiento con velociriad
progresiva). Sa 1lama astenospermia cuando 1os
esparmatozoiddes muastran un deficit da movilidad
inherente.Se considera normalidad cuando existe un 50% de
aspernatozoidos con novilidad 3§ v 44, .

_Horfoloal e delermina deapu cin Leiir con
hematoxilina o Lincidn de Papanicolauv. Es necesario valerar
cuando menos 200 calulas vy ose acifican en normales Jas
ovales vy Aanormales ague puedan  sor da cabeza grande,
puqueila, abusada,  amorfa, duplicada, piriforme y otras,
anormalidade: ento medio v deloclos de la cgola

Tambien (13 adviortn la preaenci de celuta
garminativas  inmaduras. e inflamscion, epiteliales y o doe
otra Endokn | Aani comn (23] porcantajo ol Jas

muerkta (necrospermia).cCuando  al eyaculado conliene mas del
50% de oélulas espermdlbicas  anormales =2 considera  que
axisle teratospermia

Lndocr

inologia.

La  dincidencia dafectoz endorcinoldairos primarios

on el hombre estor e baja. Gin embardao  cuando se
presentan, ol trataminnto  hormonal  especifico puede ser
axitoso. El  nivel sanguineo de 5H es inversamente

proparcional  a  la pablacidn celular germinal. Los niveles
de FSH dobsran e considetrados  en  todos los casos do
cuantas ecaparmilicas anormalmente bajas. 51 los
nivetes da MSH son 3 veces mayores a 1o normal,las celulas
germinales astarin dopletadas y otros estudios seran
inpreductivos. La unica exce es el paciente que ha
sufrido dafio epitelial garminal temporalmente (p.ej.
despuds de quimioterapia o radiolerapia)

tos niveles sanguineos de LH estan raramente indicados
como  un examen da ascrutifio. En el hombre con testosterona
baja, una LI} elevada puede diferenciar una falla testicular
primaria de otras causas. La LH y la testosterona estan
elevadas an al sfndrome de insensibjilidard a los androaenos,
pero 6stos pacientes tienen azooopermia o oligospermia
sevara. vy no hay tratamiento pata esta condicion.

ion dn los niveles de
nta con libido dizminuida

El hombre con dizminuc
teslosterona genaralmente se pre
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o impotencia.tUna FEH vy LH elevadas confirman a1 diaanostico

de  falla testicular primaria para 1la gque no hay
tratamiento.. Una testosterona baja es un excrlente examen
para datarminar Ihvipogonadisma hipogonadotropica.,

presancia de niveles de gonadotropinas normales o baicz
debe considorarae una enfermedad hipotalamica 5]
hipafisiaria {especialmente un tumor hipoficiarioc). Se debn
incluir otros estudios como delterminacion de niveles de
prolactina vy radioaraffas de =illa turca. Tambitn debe
considerarse fa ubilizacion de droaas.

La dimfuncion  tiroidea aomo causa da inforlilidad
masculina as axtremadanente raro, y ¢l protocolo de rstudio
del hombre infartil para nnta condicion o ticne

indicaciones clinicas.

La hiperprolactinemia puedo cauzar oligospermia, poto
esta es una causa mdy rara de infertilidad masculina. El
hombre con hiperprolactinemia  dgoneralmente Liene g andens
tumores vy presenta alteracién de los campos vicuale
cefalea e impotancia. El1  protocolo de estudio de un hombr
infertil con nivates de prolactina se debn hacer adn on
ausencia de sianos clinicos de tumor hipofisiario. o
antecadonta do anformndad hipofisiara previa o dialisis.

La hiperplasia adrepal congénita es una causa muy rara
de inferkilidad masculina y no se debe estudiar a menos auns
exista una historia familiar de bhiperplasia adrenal
conganita o historia de pubertad precoz o esatatura corka.

Biops Jesticular.

La indicacion primaria para la biopaia testicular es
azoospermia en un hnophre con testiculos de tamatio normal v
FGH o normal. Se  debrn obtener fdns estudic do semen para
descartar una  eyaculacion inconplera {3in emicidn do
asperma).  Otra  indicacion de biopsia testicular son cazos
salaccionados de oligospermia  oovera o para descartar un
carcinoma  in  situ en paciontes con alto riedgo para osto. .

El proposito dm  la biopsia testicular en elpa
azooszpermico s ildentificar paciont con espematogénesi
obstruccién de conductos Tos que pueden
tratad quirdrgicamenta vy diferonciarlos de aquellos con
patoloaia Leskicular laos quer ya no tiepnn tratamiento.




Una biopsia normal indica obstruceion ‘do  lons
conductos, y estaran indicados una «eferentovasiculografia
y una axploracidn del epididima.

Examon de PenctraciGn del Maco Cervical.

Para aquea la fartilizacidn <o realize in vivo, al
asparma deba de ser capaz de atravasar al moco cevvieal.fl
examon  postenito dobtermina a habilidd del esperma para
penetirar vy progresar a través  del moco cervical., EL moto
ovulabtorio sn  examina  para identificar esparmas mdviles
varias horas despuds  del coito. ta presencia de 10 a 20
ospermatozolidns movites por campo se acepta como una pruebHa
pustcoito notmat (23). ta prurba  posteoito o3 iy
biaensayo aque o« informacidHn  coucerniente a la funcién
sexual , movilidad dal espetrma , ¥y 1a intoracecién de
aopermatozeides-moco corvical,

La intarxceion emperdatozoi des-nocs corvical pueds sor
astudiada  in vitio, Estos gse hace pot estandarizacion y
cuyantiticacion. Sa ubkiliza moco ovulatorieo de humano o
bovine colocandosse an un capiltar. La ponctracién del moco
so mide despuds de un tiempo. Fstas Léchicas in vitio
sirven para caom ar espncimenes de pacientes con ssperma
da hambres fertil y deoscartar algunas variables asociadas
con la pruebha postecoilo estandar.

Estudios Especiales.

Exiaten otros estudios para evatuar al hombre jnfértil
que nu s  deasarrollan comunmente vy  estan incluidos Ja
Prueba de Penetracion en la  zopn libre de oOvulo de
Hamsteor, la prueba de la hemizrona, la prueba de reaccion
de) acrosomi. ¥y la prusba  de swolling hipoosmdtica del
asparmatazeide. La ruta clinica de aplicacidn de estos
estudios aporta informacion a sus diagndsticos con éxito.

IRATAMIENTO DE (A INFEATILIDAD DEL_VARON .

Considaraciones guneralns.

La condician basica para tratar la infecundidad del
varon es al estudio diagndstico cuididoso de 1a pareja, gue
debe incluirla ovaluacidn adeocuada  de  la cantidad del
ligquidae seminal eyvaculado por el vardn., Las rosultados del
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andlisic do scmon  constituye 1a primera piata y tal var de
mayor importancia en cuanto a la arientacion que 1uira ol
trabtamionto de la pareja. Si on 1la mujer =o detectan
anormal idades incluso muy pequeies vy et A%R0Sa  pt oducn
semen con - un numetro  de espermatozoides de 10 millones por
mililitro o was, con una movilidad mayor de 30 a 60 y da
50% 0 mas on normales. no conviene enprendor estudios
extansos  de  {ndoln  diagnostica o maniobras terapéuticas
cuestionables  en el varon, hasta  que se bava hecho todo
para mejorar 1a {ecuviidad da 1a muior .

Nt hacer la decision para comenzar una terapdéutica en
el varaon, debe recordarse que solamente unas  cuanlas
catagorias wndsticas  pueden  ser objeto de tratamiento
aspecilfico. La anormalidad mas comon por parte del vardon en
la infecundidad de la pareja es 1a oligospermia intensa o
la azoospermia. Ectos  transtornos pusden ser resultado des
1) blogueos en Jos ennpductos oxcretores: 2) transtornos
cndderinos  del oja hipotAlamo--hipofisia: 3lvaricocele:
4) biosintesis anormal de androomnos: 5) inasulicienc de
tubulos seminiferos del  adulto: 6) anormalidad gendtica:
7) lesiones especificas pero  inexplicadas, como  en el
caso de sindrome aislado de ulas de Serteli; B8)lesion
postinfeccionosa y 9) otras causas menos comunes.

Tratamiento _do_traslornas ecspecificos.

Obstruccién de los conductos. E1  Lratamiento del

bloqueo dal sistema  oxcretor ohliga a intarvencion
quiriraica. Este aspecto del tfratamiento guirurgico cs
relativamente nuevo y por osta razdn los  resultados
logrados por diforentes cirujanos  wvarian mucho con

la técnica empleada y la pericia de cada unn de elleos, va
gque las  técnicas microguirdrgicas constituynn un avance
importante en la correccién de estas lesiones, sin cmbargo
los rosultados no  han sido tan alentadores  como se
esparaba.

Nipogonadotropismo:al bratomientn de 1a olignaprrmia o
azoospoermia en paciant con deficiencia demoskrada doe las
aqonadobiropina hipafisiarias, desde el punto da vista
Ledrico, relativamente sancillo. Entraiia reposicion de las
substancias [altankes, sin embaian hay notables diferencia
en las dosis y duracion de los mismos.

varicocele: en los tltimos ahos Jiversas publicaciones
han  sugerido una 1elacidn nl.re  Aalgunos casos do
oligosparmia, azoospermia. aletracionas en la movilidad de



caparmal.ozoides, anormalidades oan su wmorfologia y manor
fecundidad, con la presencia de varicocole. Todavia ma
diversas publicaciones sugieren mejorila en las altaraciones
safialadas  despuds de  la  ligadura alta de esta anomalia
anatamica.lo se ha demestrade concluyentemente la eficaacia
do esta forma de tratamiento. vy 1os resulltados al parccer
varfan con la gravedad de la oligospermia,. pero 1a ligadura
del varicocele 2 un métocdo nuy difundido dn
tratamiento " de la oligospermia. Estudios de Dubin y Amelar
(25) y de Rodriguez v cols. sugictoen  que la
varicocelectomia en pacientes con  un ndpero menor de 10
millones de aespermatozoides por mililitro, tal  vez no
produzcan respuestas i actorias. En varones con mas de
10 millones/ml se ha obsorvado mejoria estadisticamento
significativa an las caracteristicas seminal ¢ ain
embargo., queda por valorar cuidadosamente la mejoria de 1a
capacidad focundante. Ademas da  qua los varones con
oligospormia intensa ( menos de 10 millones de
aspermatozoides/ml) al paracor no mejoran con
varicocelectomia, no todos los pacientes con una cifr
mayor de tales células muestran signos de mejoria. En
consoacunncia, soria  convenientn seleccionar a los  que
tendran una nnjor respuesta desde antes de la cirugia.

Anormalidades genéticas, Sindromes Especificos,
Lesiones postinfecciosas:Ho mejoran con terapdéutica
alguna.

Oligospermia Idiopatica ( Insuficiencia de tubulos
seminiferos del adulto): el gran grupo de varones con esta
patologia ha sido objeto de diversas formas de tratamientos
na hormonales y hormonales dasde el uso de hormonas
tiroideas . corticoesteroideos, citrato de  clomifeno,
androgenos vy agentos  diversos, pero en todos los casos
existe aun controversia sobre su eficacia v en ocasiones
indicacién empirica, va que los repol tes no son uniformes
en cuanbto a resultados positivos..
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CONCLUSION,

Después de la brave exposicién sobre los aspectos més
relevantes do la Esterilidad y el Factor Masculino, parece
criticamente que al médico tiene pocos elementos da
tratamiento que ofrecer a la pareja cuando el varon es el
directamente afectado. La capacidad de hacer un diagndstico

especi{fico depends de contar con nmedios adecuados de
labaratorio y nedicos expertos an interpretar los
rasul tados. Sin ambargo , aun quedan vacios el
conocimiento del aparato reproductor masculino,

ospeci ficamente fisologia del esprrmalozoide y su capacidad
fecundante que no pormiten contar con  alternativas de
tratamiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando en nuestra  sociedad mexicana la sobrepoblacion
s un problema socioecondmico, 6l Ginecdlogo y el Biolégo
de la Ruproduccion Humana se enfrentan a la oktra cara de la
moneda: la patreja eskeril.

- La esterilidad entraiia 1limi miones al hombre y a 13
mujer, para las cuales cultural vy emocionalmente no sstan
proparados. Historicamente la Fecundidad ha sido sinonimo
de  fecundidad femenina y cuando  la mujer no lograba un
embarazo. era ella 1a Unica culpable. Sin  embarao, el
interés cientifico en esta area de la reptoduccion bumana
enfatizo que oste es  un problema de pareja donde el hombre
tione una contribucion  casi en las mismas proporciones que
la mujer.

A 2 aios do iniciado sus trabajos la clinica do
fliologia de la Reproduccion Humana del Hospital Juarez de
México, donde ol campo de la investigacion de todas las
patologias relacionadas con esta tienen su lugar, se hace
necesario avaluar los resultados alcanzados, a través de 1a
caracterizacion de los indices apidemiolégicos de la
poblacién en cuestion para favorecer las conductas y
politicas que conlleven a la axcelencia en el servicio y
objetivos en gl futuro de las parejas esteriles.

POt lo anterior, en ol presanti.e trabajo se
identificar& y caracterizara al factor masculino cuando es
causa do esterilidad, lo que permitird modificar, reafirmar
o continuar los proutocolos de estudio y tratamiento en las
parejas estéri les que acudan en lo futuro a nuestra
clinica.



OBJETIVOS.

1. Toner una conformacidon objetiva de las parejas
estériles que so presentan en la clinica de Biologia de 1a
Reproduccidn tHlumana del Hospital Juarez de México. a 2 ainos
de su inaguracion.

2. Establecer la frecuencia e cada tipo de esterilidad
on la poblacion do parejas estériles que se  alkienden en la
clinica de Biolougia de la Reproduccion  Humana del Hospital
Juarez de México.

3. Establecer 1la frecuencia del factor masculino como
causa de esterilidad en  la clinica de Biologia de la
Reproduceién  Humana del Hospital Judrez de México. en
relacién a las olras causas de estorilidad durante 21 meses
da actividad clinica.

4. Identificar los f{ndices epidemioldaicos y elinicos
de los pacientes varones cuando en ellos recae la causa da
osterilidad.

5. Determinar la frecuencia de los 4 grupos etioldgicos
como causa de asterilidad masculina en la clinica de
Biologia de 1la Reproduccion Humana del Hospital Juarez de
México.

6. Correlacionar el tipo do etiologia, causa de la
esterilidad masculina con el tratamiento realizado.

7. Evaluar los rosul tados de los tratamientos
raalizados en las parejas osteriles con facLor masculino de
1a misma, de acuerdo a los embaiazos, abortos y productos
viables durante loz primeros 21 meses de funcion de 1la
clinica de Riologfa de 1la Reproduccién Humana en el
Hospital Juarez de México.
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MATERIAL Y METODOS,

Se trala de un estudio retrospectivo observacional de
los expedientes de las pacientes vistas en la clinica de
Biclogia de 1la Reproduccion Humana del Hospital Juirez de
México, con diagnostico de ESTERILIDAD E INFERTILIDAD,
durante el lapso de Hayo de 1991 A Fobrebro de 1993.

Se hizo una clasilicacion el tipo de caterilidad y
e estudiaron 222 expeodientes que carrespondieron & varones
que  eran causa  de la esterilidnd.

Do loo expedienhtos clinicos se oevaluaron 105
siauientes indices clinicos : edad, cintomitaloaia
prevalesiente, anteccdontes androlanicos. antecedonte de
criptorquidea. alcoholismo, tabaguizmo,toxicomaniac.poso,
Lalla, antecedaonte de  ewmbarazos  previos. antecedente da
nupcias  previas, antecedentas quirdraicow. alteracionos
coi lales, eskhudio de semen.  estudios  endocrinologicos
(LH.FSH.PRL, testosterona), rayos X, cultivo de semnecn.
cariotipo, e<iudios dr patoleogia v tralamiruto recibido.

CRITERIOS DL IRCLUSGTION.,

1. Be incluiran pacientes con diagndstico clinico de
esterilidad, donde se comprugbe alteracion en el vardn como
causa Unica o contribuyente de dicho diagnodstico.

2. Se incluiran a los pactentes que cumplan con ol
critoerio sefinlado anterijormente y que hayan sido estudiados
simultaneamonte con su  esposa  y/o pareja  sexual en la
clinica de Biologia de 1a Reproduccion Humana del Hospital
Juarez da Maxico de wayo do 1991 a fabrebro de 1973.

CRITERIOS DE EXCLUSIONM.

Se exluciran del estudios los pacientes que no cumplan
los oriterios de inclusiodn.
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RESULTADOS .

Frecuencia: De Mayo de 199F1 a Fecbrero de 1993 se
dieron un tokal de 592 consultas en la clinica de Biologfa
de la Reproduccion Humana del Hospital Juarez de México (la
consulla externa so da una vez por semana), atendiendo a un

total de 257 pacientes e primera vez (100%),
correspondiencdo 127 de estos  (142.4%) a pacientas con
diagnostico de Estorilidad o Infortilidad, el 9.72% (n=25)
correspondié a nmujeraes agravides con embarazos de allo

riesqo  por patol aaregas como Diabetes Mellitus,
Tiroidopatias, stc 7.78%  ({n=20) Fueron pacientes en
conkrol y seguimiento do Enformedad Trofoblastica
Gestacional, el 6.22 ( p=16 ) dno las consultas fueron
pacientes de la clinica de Menopausia y Climaterio: el
2.72% {n=7) se integrd con pacinntrs que consul taron por
Hiperprolactinemia v 1 1.55% (n=4) de las visitas fueron
par pubertad retardada. Hubd un grupo de 40 pacientes
{15.56%) con una diversidad de patologias heterogéneas como
control y  soguimiento de pacientes con Enfermedad
Hipartensiva del Embarazo, Sindromo de Turner, Miomatosis
uterina, Ginocomastia, Hiperplasia endometrial, adenoma
hipofisiario,lHiperandrogenismo, Tiroidopatias. Sindrome de
ovarios poliquisticos sin relacion a deseo de
embarazo. (Grifica T).

Frecuencia deol tipo de esterilidad: De las 127
pacientes con diagnésltico de esterilidad e infertilidad, el
77.16% (n=98) correspondid a ESIERILIDAD y el 22.83% (nh=29)
a INFERTILIDAD.

De las pacientes con Esterilidad, el B82.6%% (n=81) fué
de tipo PRIMARIA v el 17.34% (nh=17) de tipo SECUNDARIN.

De todas las causas de estorilidad e infertilidad
(n=127) ., 22 se ancontrdé FACTOR HASCULINO (17.32%) como
causa unica o contribuyente. De estos, el 90.9% era causa
de estarilidad primaria y el 9.1% (n=2) 1lo fué de
infertilidad secundaria. (Cuadrol). De los 22 pacienlcs
estudiados, el 72.72% (nz=16) era causa tnich v el 27.27%
(n=6) coexistia can un Tactor femenino que contribuia a la
estarilidad de 1a parnja (Grafica 11).

Edad: EL rango de edad de los pacienterz fué de 23 a 10
aflos  con una media de 28.7 afios, y el 68.7 % (n=15) de
ellos se encontraban dentro del pico de mayor incidencia

que Tué la segunda década de la vida.

Sintomatologia prevaleciente: al 100% de los
pacientes acudian por deseo de cmbarazo, 4 de ellos (18.1%)
fueron los que qgecudieron de primera vez sin sus esposas. [l
resto (81.9%) se presentaron en las consultas subsecuenlLes
de sus esposas.



Antecedentaes androlégicos: en ningln caso se refirid

a%tqraciones an al inicio 415 la pubertad. en la
virilizacion o en el desarrollo de los genitales, =in
amnbargo en ol 18.1% (n=4) en la exploracion fizica <o

encontraron testiculos hipotrdficos v alleraciones en 1a
virilizacién.

Antecedente de criptorqui Sd8lo se refirid eqte
antecedonte en un paciente (4%), fué del lado izquierdo vy

20 realizdé orquidopexia a los 12 aiios, su estudio de semen
mostro alteraciones importantes on movilidad espermatica.

Antecedente de _ tabaquismo y alcoholismo: Fn el 18.1%
{(n=4) dol grupn dn  ostudio eran fumadores de 10 a 15 aios
de evolucion, fumando un promedio de 10 a 15 cigarrillos al
dia, en el 7% de ellos (n=3) ol estudio de semen mostro

astenozoospermia v an el 1esto (n=1) <cn comprobo
azoospermia. En uno de los pacientes también se registro
alcoholismo severo y en oste paciante an demostro

oligostenozoospeermia (Grafica 111).

Antecedentes quirtrgicos: Fn el 22.7% (n:=35) de los
pacientes habjan tenido cirugia, 4 de ellos (80%) fua  en
genitales externos, uno por criptorquidea a los dece aiins,
otro 3 meses antes de su primer consulta en nuestra clinica

da  Reproduccion Humana realizandosele orquidectomia
izguiarda por torsian testicular izquierda ademas de
hernioplastia «<de una hernia  inguinal que se encontro
transoperatoriamenie quedando el testiculo derecho
criptorquidico, el tercer paciente fud inter venido
quirdraicamenle a los 3 afos de odad por probable estenosis
uretrat. lo= otroc I pacientes fueron intorvenidos por

varicoenrle 2  afios anles do <y estudio por eslaerilidad.
(Grafica 1V).

__Antecedente de nupcias vy fertilidad previos:El 9.1%
(h=2) nran  sus sngundos mabrimopios  y ambos acudian por
infertilidad, uno tenia una hija de 3 afios y un aborto con
suy esposa actual vy habfa tenido torsisén  testicular 3 meses
previos a 3u eastudio por esterilidad, el otro pacienta
tonia 2 h de 14 y 15 afios con su pareja anteriar vy su
esposa actual se diaandstico una fase ldtea deficienta con
antecedanta de un aborto.

Estudio _de semen: Fn el 100% de Jos pacientes se
realizo, en ocasionas m&s de una vez . el H54.4% (n=12) se
confirmd AZOVSPERMIA. En el resto de los pacientes (n=10)
mostro: ASTENOZOOSPERMIA como  unica alleracidn en 3
pacientos ( 30 % ), OLIGOSPERMIN an el 10 % (n=1),
OLIGUASTENOZDOSPERMIA en el 40% E en el 20% (n=2)
fué OLIGOASTENONECROZOOSPERMIN . LO% resul tados mas
ropraesentativos de cada paciente se presentan en el Cuadro
I1.




Seminocultivo: So confirmd infeccidn en bracto genital
en 5 pacientes (22.7%). con cultivos da somen positivos.
Las  microorganismos reportados se .enlistan en el Cuadro
ITI. Se solicite intensionada de T. micaplasmz
pero no sa recupero en pinain cultivo.

Rayos X: s6lo 2 pacientes ( 9% ) se realjzaian
deferentovesiculografia. los  dos tenfan azoonspermia y sno
sospachaba  fusra do tipo obstruactivo, 3in embarao ambos
estudios radiograficos mostraron parmeabilidad de tos
conductos .

Estudios Endocrinolégicos: Nueve pacientes (40.9%) sn
roalizaron ostudio hormonal cuantif{icando Lit, FFSH. PRL v
tostosterona. E1 77.7% de mstos pacientes (n=7) su estudin
do  semen apoyaba azoospermia. Los  resultados hormonales
mostraban en 3 pacientes las gonadotropinas an 1imites
superiores o altos y an estos mismos pacientas 1a
tostosterona cra baja o en limites inferiores. correspondio
a pacientes con  Sindrome de Klinefelter. El resto de los
estudios y los niveles de PRL  se enocnlraban en rangos de
normalidad (Cuadiro IV).

Cariotipo: Se scolicitd a 1leos  pacientes con cuadro
clinico sugestivo de alteracion genstica o cuando la FSil eeo
raportaba on niveles altos, y por protocolo o
investigacion an al Hospital a los  pacienkes con
azoospermia. Sg realizaron 8 cariotipos de  lo: cuales 4
(18.1%) confirmaron Sindrome de Klinefelter, uno de elloa
Ffué un mosaico 46 xy/47 xxy.

Estudios_especiales: En un paciente con aroospoarmia no
rnalizé Biopsia tfestteualar  ya que sus estudios previos no
mostraban  alteracionns, roprotandose APLASIA  DE  CELULAS
GERMINALES . Fn otro paciente =se realizd exploracion
quirurgica con Loma de  biop transoperatoriamente por
sospecha de hipoplasia da deforneiles. Un tercer paciente se
presento ya con estudio patoléaico realizado en un hospital
de la ciudad de Guadalajara donde e confirmabz aucencia
congenita de deferentes.

Etiologia del Factor_ Masculing: De los 12 pacientes
con azoospermia (54.5%), se corrobord en 4 alteracién
genatica, ezpeeificamente SINDROME DE KLINEFELTER. uno de
los cuales era un mosaico. WUno exhibié en su biospia
tasticular APLASIA DE CELULAS GERMINALES (8.3%). En otro
paciente se confirme ORQUIECTOMIN y CRIPTORAUIDEA DERECHN,
la primera se realizo por Lorszidn testicular 3 meses antes
dn su ingreso a nuestra clinica y la criptorquidea el no la
habla observado antes de su cirugla ( 8.3% ). En el 41.6%
(n=5%) se sospecho azoospermia testicular tLtipo obstructiva,
sin embargo solo en 2 de ellos (40%) se confirmd AUSENCIA
CONGENITA DE DEFERENTES. En uno de loc pacientes
azoospermicos no so confirmd la causa de esta ya que no
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FoA CO T 0 RESMIA S © U L1 N D

“SESSST U'D T°0 DE_ S EME N

'DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

CIMDICE 72 3 4 5 6 7 8 9 10
VOLUMEH " (m1) 2.4 1.2 3 2 2.5 1.5 1 3.3 2.;_‘:t;
PH 7.5 7.3 7.1 7 7.5 7.5 7.6 7.8 7.2 7.4
ESPERMATOZOIDES 120 6.3 11.6 25 84 1S 228% 7.4 10 13
( %x10® /m1)
Espennn1ozn;;;;m-w;;;“>;j;ﬁ“m;;_~“;;d.;:o 22 640+ 24.4 20 23
(x10¢ totales)
CEL. VIVAS (%) 80 62 20 60 61 70 65 50 90 10
CEL. MUERTAS (%) 20 33 80 40 3% 30 35 SO 10 90
FORMAS IHMOVILES BO S6 90 10 40 80 20 75 40 68
(%)
novxonqg)xv/xxx 41/13 22/10 0 O 37/11 0/3 38/25 4/7 0/3 ©
28

HMOVILIDAD IT/I s/18 8/4 6/4 20/10 3/9 10/6 27/10 3/2 12/8
(%)

* Son miles por mililitro y totales.
piagndstico del paciente:1,3,4,5,,8 infeccién genital.
6: Tabaquismo intenso.
7.9: Varicocele.
10: Antecedente de criptorquidea.



CUADRO 117
F A ¢ T O R M A 8 . C U L I N O

CSEMINOCULTIVO

Rapotrte Microbiologico

Bacteria (%) (n=)
E. coli 100 5
Stap. aurerus 30 3
Stap. epidermidis 20 2
Protous mirabilis 20 2

los pacientes con cultivo con mds de 100 000 col/ml
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FA C T 0 R M A S C U L I N D

ESTUDIOS ENDOCRIMNOLOGTICOS

DE 1.05 PACIENTES ESTUDIADOS

1 2 nl AZ A3 A4 ns AG A7
LH 5 8 25 28 30 20 18 16 8
FSH 4.5 14 19 17 i8 11 13 13 4
PRL 5 —- - - 8 15 10 14 5
Testosterona - 4 3.1 4 3 5.6 7 6 7

Valores de Narmalidad: LH: 3 - 25 mu/ml
. FSH: 3 - 17 mu/ml

PRL 0 - 25 mU/ml

Testos: 4 - 10 ng/ml

Diagndstico del paciente: 1. Astenospermia; 2 .Astenospermia;
Al. Azoospaermia praob. obstructiva:A2. Azoospormia con orquicctomia
izquierda, criptorquidea derecha:; A3 Azoospermica por Klinefelter;
A4. Azoospormia probablemente obstructiva; A5 Azoospermia por
ausencia congénita de conductos delerentes;Aé. Azoospermia por
Aplasia de células germinales; A7. Azoospaermia prob. obstructiva.




CUABRO v

F.n C T 0 R M A 8 C U L T N O

I1PQ DE ALTERACIOHNES EN

DENSIDAD MOVILIDAD _Y/0_ VITALIDAD ESPERMNATICA

NZOOSPERMIA OTRNAS ALTERACIONES
(54.5%) (15.5%)
cAUSA (M=) (%) cNUsA (N=) (%)
Altaracion 4 33.3 Infececién aenital 5 5
Aplasia de 1 8.3 Tabagquismo sevaro 1 10
Anorquia L 3.3 varicocele 2 20
Obstructiva 5 41.6 criptorquidea 1 10

sin determinar 1 8.3 8in determinar 1 10
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ANALISIS.

En la presente revision realizada en el Hospital
Juarez de Mixico, de mayo do 1991 a  Tebrera da
1993, encontranos que la lrecuencia de las parejas
ostériles que conforman la clinica de Biologla de la
Reproduccidn tlunana  es casi la mitad (49.4%) del total
de pacientos recibidas en ese Japso, ya que la
Rreproduccion tlumana estudio una variedad de patologias
diversas ralacionadas con dicho evenlo.

La esterilidad primaria fug el tipo dr astorilidad
do mayor incidencia (82.65%).

El factor masculino tuveo un |
causa Unica o contribuyente a 1a este dad, que est
por debajo de los reportes en otros donde @e ha
anconkrado hasta ean ol 40%. Cabe  seiilar que a todas
las parejas estudiadas (n=127) se hizd estudin de scman
comno parte del protocolo dn rztudio de  tocas 1
parejas estériles, lo que garantiza que ta frecuencia
de alteraciones espermaticas es noto.

El indice de la edad de 1as pacientes fué la segunda
décadacan una medi do 28,7 afioun  poco mas de la edad
del varén donde se reporta una maxima fecundidad (24-2%
afios) Tal wvez eosto se deba a que lad parejas acudieron
a la consulta cunado tenfan mis de 3 afs dde matrimonio
ya que  la alaunos de ellos habian acudido con otro
facultativo previamente

Los pacientes acudieron por deseco de oembatrazo y e€n
ningun caso sc encontro Qque el paciente reportara
sintomatologia, sin embargo durante el estudio por
esterilidad e encontraron testfculos hipoplasicos en
los pacientes con alteracién genética asi conmo
altoraciones en las medidas antropométricas (talla,
brazada, etc.) o virilizacién inadecuada datos que el
hombre no refirié como anormales pero no se interrogo
si conocian lo normal 6] si no lo raeferia
valuntariamente.

En los weientes donde se confirmnd infeccion genital no
se rafirié sintomatologia dque permitiera determinar
avolucion y repercusiéon en 1la  reproduccidon humana
Dentro da los antecedantes de lactores involucrados con
la fecundidad, s6lo se encontro en el 16% de los
paciantes (n+4) el tabaquismo como factor contribuyentae
yen 3 de ellos las alteraciones espermaticas oran
similares a las sefialados por varios auvtores
{oligoastenospermia) y en uno de los pacientes no se
ancontrd otra causa directa de la anormalidad en el
estudio da semen.
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Asf{  mismo los pacientes con  antecedente do
criptorquidaa (nz=2) ques era un 2% del total de pacientes
estudiados, o con cirugla previa (n=2) o varicocele (n:=2)
tenfan alteraciones espermaticas vy no se pudo demostrar
otra etioclogia que explicarad la esterilidad masculina.

La alteracioén en el estudio de cemen de mayor
incidencia fudé la AZOOSPERMIA (54.5%) que es mayor a 10%
reportado por Mewton y cols en Londres nan unn clinica
universitaria de 1970 a 1972 del 25%, o del Z.7%
ancontrado por Gunaralne en Sri Landa de 1976 a 1977, o del
rango de 5- 20 % de una poblacion estéril reportado por
Jarow an 1992 (19). Pantro de la etiologia de 1la
azoospermia predominio  la de tipo obstructiva por ausencia
conadnita de vasos doferent . confirmado ane 1 40% de los

casos, siguid las alteraciones gensticas (33%)
aspecificamenlte por Sindrome de Klinefeller, cooraborado
por cariotipo.

En segundo Tugar e frecunncia se prezenta ta
OLIGUASTENOSPERMIA (40% an los pacientes con  infeccion
genital, coincidiendo con el reporte de la literatura.

Es importante sefialar que dos pacientes (20%) del grupo con
oligoastenoaspormia no acudieron a su segunda y subsccuentes
consultas v en la primer visita presentaron estudios de
semen con dicha alteracion, y en 3 casos de pacientes con
diagndstico do  azoosparmia (25%) por probable obstruccion
no completaron sus estudios para coroborrar 1a causa, lo
que hace un 41.6% deol total ddo los paciente estudiados
(n=5) que no se establecid la etiologia definitiva y por lo
tanto na recibieron tratamiento.

Se establecidé Lratamiento especifico en el 41.6% (n=5)
del total dr los pacientes estudiados vy siompre fugé por
infeccién genital, sin embargo solo uno de ellos (4.5%) se
beneficidéo con mejoria y un estudio de semen normal
postratamiento, pere no en relacién a la reproduceidn
humana; 2 da estos paciontes (9%) no regresaron al conlrol
postratamiento y el 9% (n=2) persitieron con seminocultivos
positivos an tercera y cuarta ocasion postratamiento.

En 2 pacientes con oligospermia y oligoastenospermia
(9%) con antecedente de varicocele con cirugia correctiva
para Lal no se definié otra alteracidn en relacidén con la
asterilidad, se les s<olicitd oestudio doopler de wvena
espermatica y hasta el analisis no habian recibido
alternativa torapéuktica..
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En el paciente con antecedente de criptorquidea (4.5%)
s@8 le . propuso realizar biopsia tosticular v el paciente no
acudid a este estudio.

N los pacientes con azoospermia de Lipo obstructiva

(azoospermia postesticular) conprobado por ausaneia
congénita de vasos deferentes (nz2) no tenfan alternativa
tarapeulica on nuestroe hospital (En otros pajses ce

obtienen espermatozoides directamente de eapididimo y cse
realiza inseminacion artificial intravkerina). Asi mismo a
los pacienteers con azoospermia lesticular ( por alteracién
gondtica, aplasia  do células grrminales, anorquia) (n=11)
oa ofrecié técnicas de reproduccion asisitida,
aspec{ ficamonte insominacion artificial intraulterina,
acpetando @l  42.8% (n=3) de las parnja=s, con éxito en una
de ellas (33.3% de las parejas somatidas a tal método vy el
5% del Lotal de las parejas con lfactor masculino como causa
de esterilidad) que al realizar el analisis de trabajo
cursaba con embarazo de 17 semanas sin identificarse alguna
alteracion en el curso del mismo.
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CONCLUSIDHES

1. La poblacidn que ha asistido a los serviecios de la
clinica de Biologia de la Reproduccién Humana del lHospital
Juarez de México, durante los primeros 21 meses de funcidn
asistencial esta conformada casi en el 50% por parejas
estériles.

2. La mayor incidencia de las parejas estériles que
son  esludiadas en el clini de Biologia dr la
Rreproduccion Humana del Hospita Juarez en =sus inicios,

corresponde A la esterilidad primaria en el 632.7%
(n=8l).ensoguida la infertilidad (22.8%) y finalmente la
ostorilidad secundaria en el 7.7% de los casos (n=17).

3. El factor masculino fue causa de
esterilidad/infertilidad en el 17.32% de los pactiantes
(n=22), como causa Unica en el 72.7% (nh=16) y como factor
contribuyente en el 27.3% (n=6). frecuencia por debajo del
30% reportado en la literatura.

4.861o se ancontrd como  indice epidemioldgico vy
clinico el tabaquismo, alcoholismo, antecedente de
criptorquidea, varicocele y cirugia pélvica y/o genital
como  favarecedor de  la esterilidad masculina en la
poblacion aestudiada.

5. El tipo de alleracid de mayor frecuencia del factor
masculino como causa de esterilidad en 1las parejas
estériles estudiadas ern la clinica de Biologia e la
Rreproduccion Humana del Hospital Juarez a 2 afos de
inagurado., es la AZOOSPERMIA (54.5%) y en orden descendente
la oligoastoanosperinia (18.1%), atenospermia (13.6%),
Oligoastenonecrozoospermia (9.3%) y oligospermia (4.5%).

El arden de incidencia de los 4 grupos etiocldgicos de
esterilidad masculina descritos en pAginas anteriores es:

(nz) (%)
pefoctos de espermatogeénesis 10 45.45
Factores de conductos 2 9.09
Factores de semen 5 22.72
Factores coitales o 0.0
Ho daterminado 5 22.72

Ho se encontraron pacientes con alteraciones en
hipotalamo-hipofisis.
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6. La Unica alternativa terapéutica especi{fica cuando
sa identifica Tactor masculino como causa de esterilidad en
la clinica de Biologia do la Reproduccidon Humana fué la
antibioticvolerapia y como tratamiento alternativoe a los
pacientes con azoospermia es la inseminacidn artificial
intrauterina con semen de donhador.

7. Los  resultades de 103 Lartamiento insitutidos
cuando se identifica factor masculino en la esterilidad en
la clinica dn Biologia do la Reproduceiodn Humana del
Hospital JuArcz, durante los dos primeros afios os  muy
sombrio, logrando hasta la fecha del andlicis s6lo el 5% de
éxito (un embarazo de 17 semenas de evolucién} como
resultado de wuan insaeminacién artificial inktrauterina con
semen  de donador, en una pareja donds el varén es
azoospermico por Sindrome de Klinefelter vy ella tenia
anovulacidén que roespondié al citrato de clomifeno on el
primer ciclo.

8. E1 panorama general de la pareja estéril cuando se
diagnéstica facor masculino no es bueno, vya que polr los
resultados de este estudio, e 27.2% (n=6) de llos paciantes
no terminan =u protocolo do estudio, el 50% (n=1l1) tienen
defectos de la espermatogénesis y no tienen tratamiento
especifico, vy el resto 22.8% (n+S) aunqua se hace
diagnostico etioldgico 9infecciones) la mitad de los caos
no respaonden al tratamiento y la otra mitad no acuda a su
seguimiento.
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