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I. INTRODUCCION

En el hombre al igual, existen dos estructura ovoides simétricas, de tamafio
aproximadamente similar, una a cada lado del cuerpo, con peso de 32 gramos y longitud

aproxunada de.

Estd recubierte por una cépsula fina con elementos musculares lisos de capacidad
contractil, conocida con el nombre de tiinica albuginea; al eliminarla se observa que los
testiculos estin formados por una masa compacta de tibulos seminiferos dispuestos en
16bulos separados per bandas de tejido fibroso. Cada uno tiene forma de asa y sus
extremos terminan en la rete testis. Esta esta situada en la parte central del testiculo, y su

funcion principal es Ia recepcion de los extremos de los tibulos seminiferos.

La génada se desarrolla como una estratificacion del epiteliq ¢elémico en la porcion
medial del rifién mesonéfrico (la cresta urogenital), alrededor de la cuarta semana de -
desarrolio gestacional en el humano. La mayor parte de los tipos celulares de las génadas
son derivadas del mesodermo de la cresta urogenital. Hacia la sexta semana de vida
intrauferina las células primordiales germinales migran hacia el cordon o repliegue
sexual. Histoguimicamente se caracterizan por elevadas concentraciones de fosfatasa
alcalina vy glucdgeno. El mecanismo por el cual se diferencian en otros tipos celulares
aln no esta muy bien entendido pero el proceso puede comenzar tempranamente en la
embriogénesis. A partir de entonces se produce una gran actividad mitética que depende

del cromosoma Y, en €] se encuentra el genoma reconocible por métodos inmunoldgicos



que recibe el nombre de antigeno H-Y, esta fraccion génica parece ser la responsable del

desrrollo de los cordones seminiferos.

Por otra parte se ha logrado identificar el sitio cromosémico que determina ef desarrollo -
del testiculo, una porcién del brazo corto del cromosoma Y, y se reconoce con el nombre
de TDF (testis determinating factor). El clonaje de esta region por Mclaren en 1968-1990
Hevé finalmente a la identificacion del gen del cromosoma Y determinante del sexo (sex

determining region) o SRY.

Jost y Magre describieron en 1984 que el primer signo morfoldgico de dimorfismo
sexual en la gonada es el desarrollo de las células de Sertoli y su agregacidn al interior de
los cordones espermaticos. Ademas, se establecid el papel esencial de la hormona no
esteroide que determina la regresién de los conductos de Muller y de la testosterona
como responsable de la virilizacidn de los conductos de Wolff, seno y tubérculo
urogenital. En ausencia de ellas se produce una degeneracion de los conductos de Wolff y
una progresion de la diferenciacion de los conductos de Muller en ovidueto, utero, cuelio
uferino y vagina superior. La transformacidn de los conductos de Wolff en el tracto
reproductivo masculiné es subsecuente al inicic de la regresion de los conductos de
Muller. Las vesiculas seminales se desarroilan como una yema de la .porci(')n inferior de
los conductos de Wolff, justo antes de penetrar en el interior del seno urogenital. La
porcidn prostitica y membranosa de Ia uretra masculina se desarrollan a partir de la
porcidn pélvica del seno urogenital. La prostata se origina como una serie de yemas

endodérmicas de esta porcidn del seno urogenital.



Los genitales externos masculinos se desarrollan en breve, luego del inicio de la
virilizacidn de los conductos de Wolff v del seno urogenital. Los eventos implicados se
completan durante el primer trimestre y son dependientes de la secrecién hormonal del
testiculo.

El descenso testicular también tiene lugar en etapas tempranas del desarrollo fetal. Es un
proceso complejo que desde el punto de vista didactico puede dividirse en tres fases. La
primera de movimiento trans-abdominal, que involucra la degeneracién de ia porcién del
repliegue peritoneal que ancla la porcidn craneal de [a génada a la pared abdominal. La
segunda fase involucra la formacidn del proceso vaginal y el desarrollo del canal inguinal
y ;:scroto. En la etapa final el testiculo desciende desde el abdomen, transverso en el
canal inguinal, hasta llegar al escroto, esta fase probablemente involucre una
degeneracién progresiva de larp‘orcic'm proximal del gﬁbemaculum. Es un proceso, en
paﬁe, dependiente de andrégeno en su etapa inicial, que sé completa alrededor del
séptimo mes de gestacidén. Los testiculos son intraescrotales en el 90% de los nifios
nacidos a término, en el 7-8% restantes descienden a las bolsas durante el primer afio de

vida, mientras que en el 3%, quedan en posicién andrala.

Estan compuestos por dos compartim'ientos distintos: el compartimiento intersticial, que
contiene las células de Leydig, las cuales producen testosterona, y €l compartimiento de
los tubulos seminiferos, que conticne las células de Sertoli, las cuales envuelven y nutren
las células germinales, que maduran dentro del espermatozoide. Aproximadamente 90%

del volumen testicular total esta determinado por los tiibulos seminiferos, por lo que una
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reduccion  significativa del tamafio testicular probablemente se refleje en
espermatogénesis reducida. Por esta razdn hasta ahora ha sido aceptado como un
indicador de la densidad de las células germinales (Muller y Skakkebaek, 1983) y

desarrollo gonadal en prepiiberes, puberes y adultos.

Las células de Leydig constituyen cerca del 15% del volumen testicular en adultos
jovenes menores de 40 afios de edad. En términos absolutos esto resulta en 2.2+0.5 ml,
En adultos mayores la poblacién de células de Leydig crece, llegando a constituir £19%
del volumen testicular. En términos absolutos, el volumen total de las células de Leydig
se incrementa de 2.2+0.5 ml en el testiculo joven a 2.940.9 en el testiculo mayor,

resultando en un incremento estadisticamente significativo cerca de un 32% (p<0.05).

En la infancia los testiculos tienen un volumen menor a 3ml y un didmetro de 2 cms o
menos. En masculinos prepuberes se ha demostrado un increménto temprano del tamafio
del testiculo asociado con un aumento gradual primario en las concentraciones de LH y/o
testosterona actuando primariamente a nivel testicular y generando subsecuentemente un
pico-de FSH plasm;'«.’ltica gue permite un mayor crecimiento y maduracidén de los tibulos

seminiferos. Alrededor de los 17-18 afios el testiculo ha alcanzado su forma adulta.

En adultos normales el tamaifio de los testiculos puede variar considerablemente (rango:
. 5.3-23.3 ml). Lalit et al encontraron un volumen promedio de (13.3 £ 6.0 ) en una

muestra de 20 pacientes divididos en 2 sub grupos 10 jévenes (30-40 afios) y 10 vigjos
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155-05 afios). Sobowale y Akiwumi, en Ilorin, Nigeria, en un estudio comparativo de 48
hombres “infértiles” y 20 *“fértiles” utilizando calibrador Vernier o cinta métrica para la
medicién de los didmetros del testiculo y la formula V= largo x ancho x espesor x 0.71
encontraron un volumen promedio de ?5.848.0 ml (testiculo derecho) (rango 12.5-44.0
ml} y 21.7£7.1 ml ( testiculo izquierdo) (rango 12.5-41 ml), VTT= 45.5+14.6 (rango 25-
86.4 ml) para el grupo “fértil”. El VTT medio fue significativamente mayor 34.3+7.08 ml
que para los valores reportados de autopsias en hombres fértiles de raza china 9.3 a 10 gr
de peso probablemente a causa de la diferencia en la talla y similar a los reportados para
norteamericanos. El volumen testicular minimo asociado con fertilidad en el estudio de
Sobowale fue (12.5 ml), similar a los 12 ml reportado en asiaticos, pero menor que los 15

"~ ml reportados para caucésicos. Volimenes menores fueron asociadas a niveles elevados

de FSH>12U/.

La mayor parte de los investigadores coinciden en que ¢i volumen testicular permanece
esencialmente inalterado, al menos entre los 35 y 65 afios en adultos sanos y tiende a ser

Menor en sujetos mayores.

Se han demostrado algunas alteraciones histolégicas por encima de este limite de edad,
tales como:

1.- La tinica propia que forma el limite de los tubulos seminiferos francamente
engrosada, Esta condicién se asocia con espermatogénesis disminuida y se ha encontrado
en padecimientos como el sindrome de Klinefelter, posterior a radiaciones ionizanies y a

vasectomia bilateral.
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2.- Incremento en el tejido conectivo intertubular, con fibrosis y reaccidn fibroblastica,
resultando en una disminucién del didmetro transverso de los tﬁBulos.

3.- Vacuolizacién de las células germinales, que puede representar degeneracion celular
con el avance de la edad.

4.- Hialinizacién y atrofia de los tibulos seminiferos.

5.- Hiperplasia de las células de Leydig.

La funcién testicular normal requiere de la aceién de las gonadotropinas de la hipdfisis
anterior, hormona luteinizante (LH), y hormona foliculo estimulante (FSH), ambas
GnRH son reg{lladas ;;or numerosos neurotransmisores excitatorios e inhibitorios y el
sistema neuropéptido del Sistema Nervioso‘ Central (sistema noradrenérgico,
dopaminérgico, serotoninérgico y opioides enddgenos), asi como las sefiales testiculares

de retroalimentacidn (hormonas esteroides sexnales).

Las hormonas luteinizante (LH) y foliculo estimulante (FSH) son secretadas a la
circulacion en forma episédica, en respuesta a la secrecidn pulsatil de GnRH. LH
estimula la produccién de testosterona por las células de Léydig, la cual juega un papel
importante en el desarrollo y mantenimiento de las caracteristicas sexuales masculinas,
funcionamiento, conducta y regulacidn por retroalimentacién de la secrecién de
gonadotropinas. Ademas, los niveles elevados de testosteroné intratesticular estimuladas
por LH también regulan la funcién de las células de Sertoli y juega un papel importante

en ¢l inicio y mantenimiento, de la espermatogénesis.
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La FSH estimula a las células de Sertoli para la produccién de numerosas proteinas en el
fluido de los tibulos seminiferos (proteina transportadora de andrdgenos, transferrina,
inhibina, clusterina, factores de crecimiento y proteinas similares y factor activador del
plasminégeno), poliaminas, y lactato los cuales son importantes regulando el desarrollo
de lag células germinales y la espermatogénesis. Otros productos de las células de Sertoli
juegan un papel importante en los genitales masculinos internos (hormona inhibitoria
mulleriana) y posiblemente en la regulacién por retroalimentacion de la liberacién de
gonadotropinas (inhibina), as{ como, en la regulacién paracrina de la funcién de las

celulas de Leydig.

Hasta ahora el valor de FSH era considerado el marcador endocrino mas importanfe dela -
funcién testicular. Sin embargo, recientemente se compard la seguridad de los niveles de
FSH y de ihibina B para distinguir entre pacientes con espermatogénesis alterada y
competente. El punto de corte fue menos de 139 pg/m-l para inhibina para la
identificacién de pacientes con espermatogénesis alterada, La sensibilidad v especificidad
para esos corte fueron 83 v 90% para inhibiﬁa By 75 y 80% para FSH, respectivamgnte.
La inhibina B fue significativamente menor en pacientes con defectos en la
espermatogénesis, comparado con el grupo de normospermia. Los niveles de inhibina B
también se correlacionaron positivamente con el volumen testicular bilateral y la
concentracidn’ espermatica, v negativamente con los niveles séricos de FSH la

concentracion espermatica y volumen testicular.
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1L PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El volumen testicular ha sido calculado de diversas formas, sin embargo, hasta hoy se
desconoce cuédl es la confiabilidad de la medicion clinice utilizando un calibrador

Vemier, comparada con la realizada medicidn realizada mediante ultrasonido,

L. OBJETIVO GENERAL
Correlacionar €l volumen testicular obtenido clinicamente con el valor ultrasonografico y

observar su relacién con los pardmetros seminales y los niveles hormonales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Establecer la correlacién entre la medicion clinica del volum'en testicular utilizando un
calibrador Vernier y la férmula para una elipsoide con el valor obt.cnido por ultrasonido.
2.-Correlacionar el volumen tésticuiar con las caracteristicas seminales,

3.-Evaluar la relacién entre €l volumen testicular y los niveles hormonales séricos.

11
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IV, MATERIAL Y METODOS

Participaron en este estudio un total de 82 pacientes que acudieron por primera vez a la
consulta de Andrologia, referidos por problemas de infertilidad.

Con el paciente en decibito supino, sobre la mesa de exploracién en un ambiente
tranquilo y a temperatura similar a la corporal, se midieron los didmetros longitudinal y
transverso de ambos testiculos con un calibrador Vemnier plastico, para el posterior
calculo del volumen a traves de la formula 4/3 de m . r1 . r2 . 13, dada la semejanza del
testiculo con una elipse. Posteriormente, el paciente fué sometido a exploracién
ultrasonografica pafa obtener la medicién de las tres dimensiones del testiculo y el
cdlculo a través de la misma formula (Lenz). En cada caso.las mediciones fueron’
realizadas por un mismo observador para evitar errores interobservador.

Se realizaron ademas al menos dos espermatobioscopias. y determinacién hormoﬁal

basal.

CRITERIQS DE INCLUSION

Pacientes entre fos 20 y 40 afios de edad que ingresaron al servicio de Andrologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-No cumplir con el protocolo requerido para el propdsito del estudio,

2.-Ingesta de medicamentos que afectaran en alguna medida los valores hormonales 6 las
caracteristicas seminales.

3.-Evidencia clinica de infeccidn genital ¢ fiebre durante el periodo de estudio.

12



4.-Alteraciones en el descenso testicular.
5.-Sospecha de neoplasia.
6.-Antecedentes de cirugia en genitales (varicocelectomia, exceresisis de quistes de

epididimo, orquidopexia, etcétera.).

ANALISIS ESTADISTICO
Se obtiene la correlacion del volumen testicular clinico con el ultrasonografico utilizando
la formula de una recta y su confiabilidad mediante el coeficiente de correlacién de

Pearson.
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Y. RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la poblacion en el estudio; edad promedic de 32 afios (DE
+4.8), peso de 75.6 + 13.4, talla media de 1.68 e indice de masa corporal promedio 26.7
(rangq 22 a 31) afios (tabla I).

En los pardmetros seminales se observé un indice de movilidad promedio de 0.46 (DE_+
0.2), morfologfa entre 20 y 40% y densidad espermatica promedio de 88 miliones/mL
(tabla II).

En relacion a los valores hormonales séricos, sélo uno de los pacientes presentd niveles
inferiores al normal de testosteron {1.2%), tres presentaron cifras de LH ligeramente

elevadas y todos tuvieron FSH en limites normales (tabla III).

El volumen testicular promedio obtcni.do por clinica para el testiculo derecho fué de
17.41 + 545 mL (rango 11.9-22.8), vy 154 + 3.69 mL {rango 11.71-19.09) para el
testiculo izquierdo. EI volumen obtenido por ultrasonido 15.4 J_r.4.84 mLy142+4.1mL
para testiculo derecho ¢ izquierdo respectivamente, obteniéndose un coeficiente de
cofrelacion de Pearson (r de 0.90 para el testiculo derecho y 0.89 para la medicion del

testiculo 1zquierdo (tabla I'V).

La mayor parte de la poblacién en el estudio presentd alteraciones en la ecogenicidad
testiculat al rastreo ultrasonografico, 55.4% (42 pacientes). En el 51.2% se diagnostico
varicocele en alguno de sus grados, izquierdo en el 40% de los casos, de ellos el 24% (8

pacientes) de tercer grado. Hidrocele fue otro hallazgo frecuente (47.5%), el 41% de ellos

TESIS CON
LFALLA DE ORIGEN

-

fue bilateral.

14



V1, CONCLUSIONES

La medicion ultrasonografica del volumen testicular no esta siempre al alcance de toda la

poblacidn ni es un medio diagndstico disponible en todas las instituciones de salud.

La evaluacion clinica del volumen testicular utilizando fa férmula para una figura
elipsoide tiene una buena correlacidén con el valor obtenido para éste por ultrasonido.
Indice de correlacidn de Pearson (r) 0.90 para la medicién del testiculo derecho y 0.89

para el testiculo izquierdo.

Cambios inflamatorios, varicocele e hidrocele fueron los hallazgos ultrasonograficos més

frecuentes.
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FALLA DE ORIGEN |

15



TABLA 1 CARACTERISTICAS GENERALES

PACIENTE EDAD
1 34
2 24
3 23
4 28
5 32
8 33
7 37
8 31
9 33

10 33
11 29
12 26
13 25
14 37
15 32
16 23
17 29.
18 29
19 24
20 39
21 28
22 30
23 35
24 28
25 37
26 a3
27 28
28 24
20 34
30 36
31 31
32 35
33 31
34 32
35 27
36 39
37 29
38 ar
39 33
40 36
41 27
42 33

PESO TALLA
114.5 1.68
82 162
79.7 16
68 1.69
85.6 171
65 17
70 1.65
89 1.67
93.5 178
89 1.63
76 1.64
a7 184
735 16
83.3 1.71
79.5 172
78 1.65
60 1.66
82 173
64.5 1.65
74 17
86.5 1.75
60 1163
6.5 1.67
97.5 1.73
90.5 1.78
87 1.75
91.5 1.73
65 1.64
86.5 172
73.8 1561
100 187
58 1.63
82 174
716 1.72
78.5 17
75 1.66
70 1.72
96.5 164
&1 1.72
64.3 1.65
805 161
78 16

TESS CON
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IMC
40.5
315
31.8
242
285
228
25.9
24.8
29.5
34.2
27.1
283
28.71
28.6
27.9
28.8
218
274
23.8
256
288
226
2389
30.5
29.19
28.4
30.6
244
29.35
28.4
359
218
27.3
24.7
271
27.2
23.7
35.87
274
2361
233
304
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PACIENTE EDAD PESO - TALLA IMC
43 a3 63 167 256
44 37 61.2 1.72 21.1
45 43 69.4 1.66 21.1
46 29 70.5 172 23.8
47 28 60 163 22.6
48 38 77.5 1.64 28
49 32 83.5 1.62 31
50 25 64 1.72 216
51 26 95.5 1.79 29.8
52 29 90.4 1.79 315
53 45 80.3 167 29.7
54 38 76 1.74 25.3
55 40 75.5 1.67 27.15
56 38 59 1.61 22.77
57 40 65.3 163 21.8
58 30 91.3 163 34.4
59 32 58,5 168 20.7
60 40 92.7 1.91 25.7
61 31 67 17 237
62 28 76 16 304
63 39 59 173 19.7
64 35 79.7 1.6 31.1
65 31 63 1.67 27.3
66 24 96.5 1.71 33
67 34 1115 1.75 36.4
68 25 64 1.66 23.2
60 40 775 1.71 26.5
70 31 62 1.61 24.8
71 30 77 1.67 27.6
72 33 63 1.67 226
73 35 78 1.66 28.36
74 a0 81 166 29.4
75 29 81 1.65 20.7
76 29 54.5 168 19.4
77 33 84 1,64 31.3
78 31 102 1.8 314
79 28 69.5 1.72 23.5
80 33 78.5 1.71 27
81 38 70.5 1.64 26.3
82 24 53 1.68 18.7

32.0487805 75.6157895 168123 26.7335088
5.02409424 13.4397437 0.06074155 4.31500393
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[ TABE A 1 PARAMETROS SEMINALES

PACIENTE Densidad Volumen Indice mov. Indice morf. ICR
1 345 3.25 . 024 0.33 19.7
2 215 2 0 0.13 0
3 113 4.9 0.25 0.45 62.2
4 114.5 2 0.2 0.43 19.6
5 100 2.8. 0.51" 0.22 314
5] 38 525 0.3 0.1 119
7 72.5 2.15 0.66 023 259
8 67.5 1.9 0.3 0.42 23.95
g 39 1.5 0.52 o 3
10 855 1.15 0.53 0.36 17.47
11 46 ] 0.77 0.37 £8.37
12 37 4 0.68 0.3 30.8
13 135 13 0.34 . 0.26 13.83
14 17.5 0.9 0.11 0.05 0.025
15 124 475 0.75 0.22 955
16 232 2.35 0.46 0.2 10.66
17 75.5 4.35 0.64 0.41 755
18 103 2.9 0.56 0.28 502
19 26 3 0.15 0.27 4.35

20 84 3 0.59 0.26 31.1
21 110 16 0.59 0.2 24.6
22 81.5 4 0.86 0.42 108
23 80 1.1 0.78 0.32 21.5
24 71.5 5 0.45 0.26 47.5
25 455 1.4 0.07 0.23 0.09
26 141.5 1.7 0.49 0.42 38.66
27 112 2.25 0.74 0.3 53.4
28 58 3 0.28 0.27 9.5
29 805 175 047 0.2 8.4
30 i103.5 2.9 0.39 0.31 29.7
31 168 4.5 0.48 0.44 48,3
3z 97.5 175 0.19 0.27 6.35
33 100 4 0.58 0.29 67.25
34 2 1.3 0.06 0.1 0.01
35 20 2 0.35 0.29 5.6
36 - 128 2.8 0.73 0.23 809
37 74.5 3.85 0.74 0.35 68.7
38 121.5 1.05 0.59 0.24 342
39 127.5 2 0.74 0.28 52.3
40 915 4 0.52 0.11 18.4
41 71 3 0.54 0.21 2579
42 63.5 0.9 0.69 .15 5.2
43 251 15 0.69 0.37 04.4
44 49 3.8 0.26 0.27 289
45 76 3.45 0.62 0.37 53.2
46 140 38 0.64 0.31 123.5
47 1225 2.85 0.54 0.36 62.9
48 104.5 3.25 0.77 0.34 89.3
49 37.5 4.6 05 0.18 19.6

50 68.5 1.95 0.48 0.68 22




Paciente Densidad Volumen Indicemov. Ind.morf. ICR
51 123 2.65 0.69 0.73 B9
52 18.4 3.05 0.21 0.07 1.25
53 202.5 2.3 0.52 0.66 57.2
54 175 1.25 0.51 0.39 44.5
55 14 1.2 0.42 0.26 1.59
56 94 e 25 0.58 Q.27 186
57 138.5 0.95 0.49 0.28 12.8
58 94.5 ' 1.55 0.49 0.32 20.9
59 82.5 37 0.4 0.36 343
60 65 5 0.48 0.2 27.7
61 220 1 0.61 0.33 45.4
62 71 285 0.66 0.27 42.9
63 197.5 1 0.5 0.3 31.95
64 67.5 575 06 0.25 60.2
65 81 15 0.83 0.36 292
66 27 1.95 0.32 0.32 7.86
67 77.5 34 0.59 0.34 76.8
68 113 14 0.68 0.41 452
69 18.5 2.25 0.08 0.27 1.01
70 55 1.25 0.17 0.23 2.4
71 68 26 0.56 0.21 24.06
72 112.5 15 0.32 0.37 17.2
73 79.5 3.25 0.42 0.2 19.7
74 151 19 0.54 0.48 77.2
75 47.5 26 0.015 0.22 0.12
76 10.5 1.35 0.27 0.27 0.69
77 101.3 2 0.7 0.27 39.6
78 30 0.85 0.14 0.27 0.73
79 122 1.5 0.8- 0.34 40.37
80 189.5 03 0.22 0.47 2.5
81 118 2.55 0.24 0.37 38.9
82 23.5 2.55 0.24 0.26 3.75

88.0841463 2.52195122 0.46932927 0.30121951 33.6339634
50.465978 1.30871008 0.21200095 0.11842996 29.0460497
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TABLA It NIVELES HORMONALES

PACIENTE
1

W~ AW, b wN

[{s]

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
23
29
30
3
az
33
a4
35
36

37
a8
39
40
41
42
43
44
45

LH

42

4
241
55
1.5
28
34

5
5.9
15
64
4.4
4.7

2
4.8
1.9
5.4

4.4
45:

0.71
i8
3
1.6
4.1
5.6
28
13
7
44
4
28
2.1
1.3
48
3
28
24
22
A
34

AT

15
1.4
23
24

FSH
6.6
42
2.4

‘33
2.7
6.8
8.1
356
45

0.91
55
33
44
0.6
29
33
52
3.7
75
1.7

3
5.4
5.4
4.6
48
2.3

5
39
3.5
4.1
36

3.1
2.3

12.7

3
35
1.8
7.5

3
2.4

1
24
0.9
28
55

S

Estradiol
-20
22.4
52.8
20
22.7
19
29.4

25.9
6.5
30.3

22.9
76.5
23
20
8.8
61.1
20
25.6
28.1
34
36.1
43
20
21
20
-20
25
63
51
-20
326
48.3

Test
10.8

13.5°

16
17.2
18.7

20

14

17
147

19.14
18.6
26.4

15
22.1
17.9
18.1
26.3
18.4

28
193
229
267
19,6
17.8
32.8
14.2
12.1

26
18.2
22.9

23
296
12.2
186

20

23
227
13.5
15.6

19
31.9
26.7
14.1
159
19.2

TESIS CON
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Prolactina
6.4
104
12.3
8
125
10.3
10.3
«8.5
-6.5
10.5
6.9
8.6
6.5
6.5
-6.5
15.8
185
7
109
8.5
-20
87
83
9.3
6.4
9.4
13.5
7.9
6.5
9.1
- 6.8
9.8
6.5
7.1
6.5
16.4
6.8
7.3
5.6
6.1
12.4
11
8.5
a4
47

70



Paciente 1.H FSH Estradiol Testos Prolact
46 1 0.84 -20 205 6.5
a7 6.1 72 20 22.3 104
48 23 3.1 30 20.3 7.2
49 1.2 48 24.4 12.2 6.5
50 25 7.3 -20 171 17.3
51 2 2.7 -20 12.3 6.8
52 16 3.1 -20 13.3 9.1
53 2.7 3.2 -20 124 28.6
54 0.73 1 -20 15.4 8.1
55 3 7.3 20 111 10
56 2.6 27 -20 16.6 -6.5
57 3.7 6.1 -20 255 5.7
58 286 22 216 15.1 85.5
59 4.4 3.1 96.5 17.5 -6.5
60 1.4 2.9 20 8.8 -6.5
61 29 46 -20 315 7.6
62 2.9 4.6 223 13.7 9
63 2.7 2.9 20 20 5.6
64 0.76 0.68 528 201 123
65 1.2 3 42 25 8.9
66 2.8 6.1 3t 16.2 1.9
67 54 11.5 20 25 15.8
68 2 4.3 20 1581 1.7
69 29 31 28 24 59
70 0.64 27 37.6 25 1.3
A 1.5 1.5 39 26.6 i
72 1.1 1.9 ' 316 24 i0.3
73 5.2 5.8 24 15 -6.5
74 55 48 -20 24 6.9
75 1.3 1.1 20 154 106
76 1.7 29 20 20.4 12.2
77 1.3 0.13 29.5 27.2 6.5
78 26 1.7 8.z 17 9.7
79 1.2 13 22 26.6 93
80 21 21 -20 134 9.3
81 286 1.3 23.4 7.3 13.8
82 21 11.6 -20 241 6.1

2.90292683 3.97512195 17.2438024 19.33341 8.0561
1.54668701 2.61737369 278460552 5574417  11.2138
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TABLA IV VOLUMEN TESTICULAR

Medidas :

Medidas test test. Vol.clinico  Vol. Clinico  Vol. USG Val. USG
PACIENTE  Derecho Izguierdo Test. Derecho test. Izquierdo test. Derecho test. lzquierdo
1 5.3x2.8 4.3x2 217 9 20.3 6.82
2 4.8x3.0 4.6x3.3 226 13 186.9 14.2
3 4.7x28 4.3x2.9 193 - 189 17.3 18.5
4 5.0x2.8 4.7x2.3 205 13 14.05 4.9
5 5.0x2.7 5.1x2.4 19.08 15.3 16.2 14.9
6 4.6%x2.7 4,3%x2.6 17.5 15.2 i2.9 114
7 4.0%2.5 3.8x2.4 13 11.4 8.44 7.73
8 4.0x2.5 4.0x2.4 13 12 9.04 10.6

9 5.3x2.6 51x2.7 18.7 19.4 17.6 16.37
10 4.6x2.7 4.3x2.4 17.5 12.9 19.8 16.9
11 4.7x2.7 50x2.6 179 17.6 14.8 7 11.5
12 4.3x2.4 4,2x2.2 129 10.6 18 1086
13 4.4x2.7 42x2.5 16.7 13.7 12.8 159
14 4.3x2.4 4.4%2.4 129 13.2 i2.7 12.9
16 5.6x4.2 §.4x2.9 5.7 23.7 41.8 259
16 4.0x2.8 4.4x2.4 16.4 13.2 15.6 10.5
17 4.5%2.8 4.3x2.8 18.4 17.6 22 20.8
18 4.5x2.8 4.5x2.7 18 7. 15 168
19 40%2.3 4.4%2.4 11 12.3 Q.24 118
20 4.5x2.8 4,5x2.8 18.4 18.4 18.9 174
21 4.5x2.8 4.6x2.6 18.4 16.2 ' 14.8 16.7
22 5.0x2.8 4.5x2.6 205 159 - 154 176
23 3.8x2.4 4.0x2.3 1.4 11 . 7.43 8.85
24 4.9%x2.9 4.3x2.9 215 18.9 1.8 15.2
25 4.2x2.5 4.3x2.3 13.7 11.9 9.9 9.02
26 45x2.4 4.3x2.6 138 15.2 115 14.5
27 57x3.4 53x3.2 30.5 28.4 26.48 31.81
28 4,7x2.8 4.0x2.5 235 13.09 136 126
29 4.6x3.0 4.7%3.0 216 221 16.7 17.9
30 4.4%2.7 4.2x2.2 16,7 10.6 12.2 9.86
31 46x2.8 4.5x2.8 18.8 18.4 16.7 19.1
32 4.2x2.4 4.4x2.4 126 13.2 8.79 11.05
33 4.4%2.7 “4.2%2.6 16.7 14.8 16.7 13.1
34 4.9%2.3 4.4x2.3 13,56 2.1 12.7 11.4
35 4.7x2.9 5.0x2.7 206 i9.08 i9.9 17.3
36 5.2x2.6 50x2.4 18.4 15 17.3 15.7
a7 42X25 3.7X2.3 13.7 10.2 14.3 8.65
38 4.8x2.5 4.8x2.5 15.7 15,7 14.2 13.1
39 4.8x2.7 4.5%x2.6 18.3 15.9 15.4 12.3
.40 46x2.4 4.6x2.8 138 18.8 14.9 16.6
41 4.6x25 4.5x2.5 12 147 . 136 12.3
42 4.5x2.5 4.3x2.5 14.7 14 13.4 11.7
43 5.1x2.6 5.1x2.6 18.05 15.9 15.9 16.8
44 5.4x2.8 5.0x2.8 2216 20.5 19.9 18.8
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Paciente Medidas  Medidas Volclinico Velelinico Vol. USG Vol USG
Test. Der.  Test. lzq.  Test.Der. Test.lzq.  Test. Der,  Test brg

45 5.0x2.5 2.0x2.4 163 18 164 121
46 5.1x3.1 5.3x3 256 24.9 231 226
47 5.0x2.8 5.5x2.5 205 17.9 20.4 18.8
48 4.5x2.6 4.7x2.3 15.9 13 12.9 11.8
49 5.2x2.6 5x2.6 18.4 17.6 16.6 15.2
&0 3.8x2.4 3.8x24 1.4 14 11 8.3

51 4.8x2.7 4.8x2.7 18.3 18.3 14.8 14

82 4.6x2.4 4.9x2.5 i3.8 16 1.7 14.1
53 4.5%2.6 4.4x2.8 15.9 18 13.3 15

54 4.7x2.7 45%2.8 17.9 14.7 15.6 14.1
55 4.0x2.3 4x1.9 11.07 7.5 913 7.4

56 4.3x2.8 4.3x2.8 17.6 17.6 14.6 14

57 4.0x2.2 4.2x2.4 10.1 12.6 8.18 . 924
58 4.0x2.8 42x2.6 16.4 14.8 15.6 13.4
59 4.8x2.4 50x2.5 14.4- 16.36 13.7 13.9
60 5.0x2.3 4.9x2.3 13.8 13.5 13.7 13.7
61 4.6x3.0 46x2.6 218 16.2 18.6 15.2
62 4.5%x2.3 4.5x2.3 124 12.4 1.9 12.3
63 4.5x2.5 4.3x2.6 14.7 15.2 13.6 12.9
64 5.0%2.7 4.5%2.8 18.08 18.4 173 18.5
65 4.5%x2.3 4.7x2.4 12.46 " 14.1 10.7 12.9
€6 4.4x2.4 4.4x2.4 13.2 13.2 10.4 116
67 5.0x2.9 5.0x2.7 22 19 204 16.8
68 4.4x2 .4 4.5x2.5 13.2 14.7 12.6 134
69 3.6x2.2 3.6x2.2 9.12 9.12 6.93 6.87
70 4.5x2.8 4.3x2.4 18.4 12.9 16.9 11.6
71 4.8x2.8 4.7x2.5 i9.7 16.3 17.2 15.8
72 5.2x2.6 5.2x2.7 18.4 203 17.8 20.5
73 5.2x2.7 5.1x2.5 19.8 166 16.6 141
74 5.0x2.4 5.0x2.4 15 16 13.02 15

75 4.8x2.6 5.0x2.4 16.9 15 16.2 156
76 5.1x2.9 49x2.8 224 201 19.8 19.3
77 5.4x2.6 52x2.4 19.1 156 18 14.3
78 5.0x2.9 5.0x2.8 22 205 19.3 18.4
79 5.2x2.4 42x2.2 15.8 108 16.6 11.3
80 5.0x2.8 4.8x2.6 20.5 16.9 206 151
81 5.3x2.5 5.1x2.5 17.3 16.6 186 17.8
82 4.1x2.2 3.9x2.0 103 8.1 8.47 8.85

17.41487805 154152439 15.4402439 14.26487805

5453051755 3.687314666 4.8462119585 4.170812232
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