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DESCRIPCIÓN DE LOS HALLAZGOS ULTRASONOGRÁFICOS 
PROSTÁTICOS DE PACIENTES DE LA CLÍNICA DE ANDROLOGÍA 

DEL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA 
(RESUMEN) 

 

 

INTRODUCCIÓN: El ultrasonido prostático ha demostrado ser un método 
diagnóstico no invasivo en pacientes con infertilidad masculina y alteraciones 
seminales persistentes, que sugieren alteración en la unión prostato-vesicular. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
transversal y retrospectivo de 468 ultrasonidos prostáticos, solicitados a varones 
infértiles que acudieron, de Enero del 2000 a Abril del 2009 a la clínica de 
Andrología del INPer IER.  

RESULTADOS: Ingresaron 2536 pacientes a la clínica, de los cuales a 468 
(18.5%) se les solicitó ultrasonido prostático, por presentar síntomas de 
obstrucción distal o alteraciones seminales persistentes de alguna patología 
prostática. En el grupo 1, se describen 351 (75%) ultrasonidos anormales y en el 
grupo 2, 117 normales (25%). La edad promedio en el grupo 1, fue de 34.1 años y 
en el grupo 2, de 33.2 años. Las alteraciones fisicoquímicas y la hipospermia, 
fueron las anormalidades seminales más documentadas en ambos grupos. En el 
grupo 1, el 13.96% tuvieron hipoplasia prostática, el 82.05% un volumen protático 
normal y el 3.99% hiperplasia prostática. Las alteraciones más frecuentes 
encontradas en vesículas seminales fueron, la presencia de quistes; y del 
parénquima prostático la litiasis. En la zona de desembocadura de los conductos 
eyaculadores, se observó la presencia de quistes en un 84.27%.. 

CONCLUSIONES: Cuando existió la sospecha diagnóstica de alteración en la 

unión prostato-vesicular, el ultrasonido prostático documento en 75% alteración; 
confirmando ser una herramienta diagnóstica útil, en la evaluación de la infertilidad 
masculina. 

 

Palabras clave: Ultrasonido prostático, análisis seminal, infertilidad masculina.  

 
 

 



 

CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 

 
Desde 1940, el ultrasonido se ha convertido en un pilar importante como 

método diagnostico en muchas áreas de la medicina.  

Su uso extensivo, se ha debido a sus características y beneficios, como son: 
 Es un método no invasivo (sin agujas ó inyecciones) y en general no es 

dolorosa. 
 Se encuentra ampliamente disponible, es fácil de utilizar y es menos 

costoso que otros métodos por imágenes. 
 Las imágenes por ultrasonido no utilizan radiación ionizante. 
 La exploración proporciona una imagen clara de los tejidos blandos, que no 

se visualizan bien en las imágenes de Rayos X. 
 No se han documentado efectos adversos y puede repetirse cuantas veces 

sea necesario. 
 Proporciona una imagen en tiempo real. 
 Es útil para la realización de procedimientos mínimamente invasivos tales 

como, las inyecciones de medicamentos, biopsias por aspiración y 
aspiraciones con aguja de fluidos en las articulaciones (en Ortopedia), 
quistes en mamas y ovarios (en Ginecología)  u otras partes del cuerpo. 

 

A pesar de que la ecografía transrectal, fue desarrollada inicialmente para 
su uso en el diagnóstico y estadificación del carcinoma de la glándula prostática, 
(1,2) en la actualidad, se utiliza para diversas patologías de la glándula, 
encontrándose entre ellas: 
 Determinar si la próstata aumentó de tamaño, realizando mediciones de la 

misma, que nos orienten en la planificación de cualquier tratamiento. 

 Detectar un crecimiento anormal de alguno de los lóbulos prostáticos. 

 Como método auxiliar, en tratamientos quirúrgicos. 

 Como apoyo en el diagnóstico de problemas semiobstructivos, obstructivos 
y/o congénitos que causen infertilidad de un hombre. 

 

En relación a patologías específicas, se ha estimado que para el 
diagnóstico de prostatitis, el ultrasonido transrectal (USTr) cuenta con una 
especificidad del 64% y una sensibilidad del 91%, sin embargo; la interpretación 
del estudio depende de las limitaciones de la percepción visual humana, así como 
de la experiencia del usuario. (3)  

 

ANATOMÍA DE LA PRÓSTATA, VESÍCULAS SEMINALES Y CONDUCTOS 
EYACULADORES (UNIÓN PROSTATOVESICULAR) POR ULTRASONIDO. 

 

http://www.radiologyinfo.org/sp/glossary/glossary1.cfm?gid=649
http://www.radiologyinfo.org/sp/glossary/glossary1.cfm?gid=172
http://www.radiologyinfo.org/sp/glossary/glossary1.cfm?gid=515


La realización del USTr, exige un profundo conocimiento de la anatomía 
normal y patológica (Fig.1). La glándula prostática normal es simétrica, triangular, 
tiene una estructura elipsoide, y está rodeada por una cápsula ecogénica. Mide 
aproximadamente 4x3x4 cms. en sus diámetros transversal, anteroposterior y 
cefalocaudal respectivamente. El peso de una próstata normal en el adulto es de 
aproximadamente 20 gramos, y el volumen oscila entre el 20 a 25 Ml. (4) 
  

 
 
 
 
 
La observación de las vesículas seminales, la parte ampular de los vasos 

deferentes, y los conductos eyaculadores son vistas en el mismo plano. 
Normalmente las vesículas seminales son dos y son órganos bien definidos, 
saculados y alargados que se extiende cefálicamente a la glándula prostática y 
posterior a la vejiga. Las vesículas seminales son hipoecoicas, con algunos ecos 
finos en su interior y una red de túbulos con septos que reflejan su estructura 
sacular serpenteada. La apariencia de las vesículas seminales puede variar en 
tamaño, forma, y grado de distensión. Son usualmente  simétricas y miden no más 
de 3 cm ± 0,5 de longitud y 1,5 ± 0,4 cm de ancho, con un volumen medio 
estimado de 13,7 ± ml 3,7. (1,2) Se dice, que existe hipoplasia cuando el tamaño es 
menor al 30 % del tamaño normal. 

 
Los vasos deferentes, incluyendo las porciones ampulares son bien 

definidas en ambos planos, tanto sagital, como axial. En el plano axial, se 
observan como un par de estructuras ovales, tortuosas y tubulares, situados 
medialmente a las vesículas seminales y, cefálicamente a la glándula prostática. 
Estos vasos deferentes, tienen la misma ecotextura que las vesículas seminales. 
En el plano sagital, se pueden identificar como estructuras tubulares proyectadas 
medialmente a las vesículas seminales. (1,4)  

 

Figura 1. Diagrama que muestra la anatomía normal en corte sagital (a) y coronal (b) (Cortesía de C.E.Baker, MD, 

Departamento de Radiología, Escuela de medicina de la universidad de Boston) 



El conducto eyaculador, se forma por la confluencia de la vesícula seminal y 
la porción terminal de ampular del conducto deferente. Cada conducto eyaculador, 
atraviesa la glándula prostática en forma oblicua y termina en la uretra prostática, 
lateral y proximal al verumontanum. Los conductos eyaculadores normales tienen 
una luz de 2 mm y pueden ser reconocidos tanto en planos axial y sagital. (Fig. 2)  

 
 

 
 

Con meticuloso examen, el conducto eyaculador se visualiza en casi todos 
los casos. Todo el trayecto de los conductos eyaculadores, pueden ser 
visualizados solamente en el plano sagital en pacientes sin anomalías congénitas. 
Cuando existe la ausencia congénita de vasos deferentes y vesículas seminales, 
los conductos eyaculadores no se forman, y por tanto, no puede ser visto en USTr. 
El nivel preciso de las lesiones obstructivas de los conductos eyaculadores puede 
ser identificado en el plano sagital. Esta información puede ser esencial para la 
planificación y ejecución de una cirugía potencialmente correctiva. (1,5) 

 
 
 

 

Fig. 2 Anatomía normal mostrada por 

USTr. (a) Corte axial, que muestra a los 

vasos deferentes en pares (flechas rectas) 

y a la vesícula seminal (flechas curvas). Se 

observa la ecotextura interna fina, que 

corresponde con epitelio tubular. (b) Corte 

sagital de la glándula prostática en que se 

muestra el conducto eyaculador derecho 

normal (flechas) 



CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 
 

La infertilidad, está considerada como un problema de salud de prevalencia 
alta;  y se estima que la proporción de parejas en etapa reproductiva que acuden a 
evaluación médica por infertilidad a nivel mundial, fluctúa entre el 4-17% (1 de 
cada 7 parejas padecen de algún tipo de infertilidad); y del 3 al 4% de estas, 
permanecerá sin lograr un hijo al final de su etapa reproductiva. (6) 

 

El factor masculino contribuye como problema primario; en un 20% y hasta 
un 30-40% como problema combinado con algún factor femenino. Es decir que en 
total contribuye del 50-60% en el problema de infertilidad. 

 
Estos problemas pueden presentarse como alteraciones seminales, 

sexuales o de causa inexplicable. (7,8)  
 
El abordaje diagnóstico del factor masculino, se realiza a través de la 

historia clínica, el examen físico, perfil hormonal, análisis seminal y ultrasonido 
testicular. La semiología y presencia de alteración de alguno de estos parámetros 
permitirá orientarnos hacia la causa de la infertilidad. (9,10,11) 

 
En casos en que se sospeche o presente Azoospermia Obstructiva distal u 

oligozoospermia, con o sin alteraciones en el volumen del eyaculado, por 
semiobstrucción distal, el armamento diagnóstico de la causa de la misma es, sin 
lugar a dudas el USTr; este último, se ha utilizado principalmente para la 
valoración de la zona prostato-vesicular en la infertilidad masculina. 

 
En la valoración de la glándula prostática, se ha utilizado imágenes 

ultrasonográficas obtenidas por vía transabdominal, perineal, transuretral y 
transrectal (USTr), siendo esta última la que se ha convertido en la modalidad de 
imagen más adecuada en la evaluación de la próstata, los conductos 
eyaculadores, uretra y  vesículas seminales. (2,3,12)  

 
En la última década, el USTr ha ido cobrando importancia debido a que en 

muchas ocasiones, se puede llegar al diagnóstico adecuado en cuanto a la 
etiología de la infertilidad masculina; ya que permite la delimitación de patología 
específica de la parte distal del tracto urogenital, diferenciando principalmente 
entre causas obstructivas (como fibrosis, litiasis, etc.) o congénitas, además que 
se ha convertido en una ayuda durante el tratamiento quirúrgico de ciertas 
patologías. (13,14,15) 

 
Dentro de los factores etiológicos, los congénitos son los más frecuentes, 

presentándose malformaciones genitourinarias aproximadamente en el 10-14% 
del total de la población infértil. (16,17) Pueden verse agenesia uni ó bilateral de los 



      

 

 
 

vasos deferentes, así como atresia y agenesia de los conductos eyaculadores y 
quistes de la línea media prostática, los cuales, son capaces de obstruir los 
conductos eyaculadores por compresión, dilatar las vesículas seminales y causar 
infertilidad. (18,19) 

 
A pesar de su relativa frecuencia, las anomalías congénitas de las vesículas 

seminales ó del sistema ductal genital inferior, en muchas ocasiones pueden pasar 
desapercibidas hasta que un niño alcanza la edad reproductiva (eyarquia),  esto 
debido a que los varones que tienen anomalías congénitas del tracto 
genitourinario inferior, a menudo son asintomáticos, presentándose con síntomas 
vagos en la edad reproductiva como molestias perineales ó masas palpables en el 
examen rectal. La infertilidad, es raramente el inicio de la sintomatología de la 
presentación del problema.  

 
El retraso en el diagnóstico de alteraciones congénitas genitourinarias, 

puede ocurrir también debido a la presentación de síntomas inespecíficos, y la 
dificultad y no especificidad del examen clínico de las vesículas seminales y 
conducto deferente. (20,21)  

 
Por otro lado, las causas adquiridas de obstrucción de los conductos 

eyaculadores, comprenden a los procesos infecciosos, inflamatorios, traumáticos, 
iatrogénicos y litiasis. 

 
La obstrucción de los conductos eyaculadores, es una causa poco 

frecuente de infertilidad masculina y se observa en el 1-5% de los pacientes con 
azoospermia. Si bien, esta entidad es conocida desde hace muchos años, es en la 
última década y debido al avance científico de los métodos de diagnóstico que 
comenzó a considerarse como causante de infertilidad. (4,12,16) 

 

La sospecha de una obstrucción de los conductos eyaculadores, comienza 
ante un espermograma que presenta azoospermia u oligospermia severa, con 
volumen disminuido de la eyaculación, por lo que la principal indicación para la 
realización del USTr es la presencia de un volumen del eyaculado bajo (menor de 
1.5 ml), así como la azoospermia para descartar la presencia de obstrucción de 
los conductos eyaculadores.(1) El hallazgo de dilatación quística de las vesículas 
seminales (> 1.5 cm en su diámetro anteroposterior) en pacientes con 
azoospermia es muy sugestiva de obstrucción del conducto eyaculador. (22) La 
aspiración mediante una aguja del contenido de la vesícula seminal (guiada por 
USTr) se puede realizar para confirmar el diagnóstico de obstrucción, documentar 
una actividad espermatogénica normal y descartar obstrucción concomitante 
epididimaria en estos pacientes. (23)  

 
La Resonancia Magnética (RM) y la Tomografía Axial Computada (TAC) 

también se han utilizado para detectar las anomalías estructurales de los órganos 
pélvicos en los varones con problemas con infertilidad, sin embargo; es mucho 



      

 

 
 

más costoso y no siempre tan fácilmente disponible como USTr; por lo que su uso 
deberá reservarse para situaciones en que se requiere un mayor campo de visión 
en la pelvis y abdomen inferior, como serían, la sospecha de cierto tipo de 
malformaciones más complejas. Por lo que, el USTr, debe ser la primera técnica 
de imagen utilizada en la evaluación del varón infértil con volumen seminal 
disminuido, una vez que se haya excluido el diagnóstico de eyaculación 
retrógrada. (24) 

 

En la mayoría de los casos adquiridos de obstrucción ó semiobstrucción de 
la vía espermática, que debutan con alteraciones del volumen ó alteración de las 
características fisicoquímicas del eyaculado, la semiología del análisis seminal, 
conduce hacia la causa de infertilidad. Esto es debido a que los componentes del 
semen son producidos por diferentes glándulas del aparato genital masculino, y 
por lo tanto, cualquier alteración en una de ellas orientará hacia el sitio de origen 
de infertilidad, por lo que; las alteraciones fisicoquímicas persistentes del semen 
son en realidad otra indicación para la realización de USTr en el varón infértil. 

 
En condiciones normales, el semen está constituido en un 10% por 

espermatozoides, producidos en los conductos seminíferos del testículo y en un 
90% por líquido seminal, producido por las vesículas seminales, la próstata y las 
glándulas de Cowper. 

 
Las vesículas seminales son las responsables de la producción del 75-90% 

del volumen eyaculatorio, y su secreción es rica en fructosa y prostaglandinas; así 
como es importante en el mantenimiento del pH alcalino del semen, por lo que 
cualquier alteración ya sea congénita u obstructiva, se asociará a un volumen bajo 
del eyaculado y por lo tanto, disminución en el pH y en los niveles de fructuosa.  

 
La próstata produce entre el 13 y el 23% del semen, y su composición es 

rica en fosfatasa ácida y ácido cítrico. Por último, las glándulas de Cowper 
secretan un líquido lubricante poco abundante, pero rico en mucoproteínas, siendo 
la primera parte del eyaculado y cuya función es alcalinizar la uretra previo al paso 
de los espermatozoides, (1,12,25) por lo cual, al verse alteradas cualquiera de estas 
glándulas se verá reflejada en una producción anormal de su secreción y de las 
características que acompañan a las mismas; haciendo la utilización del USTr un 
método diagnóstico idóneo, de evaluación, para encontrar cambios estructurales 
que justifiquen estas alteraciones. 

 
Un ejemplo clásico de patología que impacta la fertilidad del varón, es la 

prostatitis crónica (prostatovesiculitis) y las secuelas de la misma en las glándulas 
accesorias masculinas (como podrían ser: litiasis, quistes, obstrucciones parciales 
por el proceso inflamatorio o totales por fibrosis). En hombres infértiles, se ha 
establecido una prevalencia del 39.1% para prostatitis crónica bacteriana, del 
8.6% para prostatitis crónica abacteriana, 5.2% para el síndrome de dolor pélvico 
crónico y el 25.3% en los casos de prostatitis asintomática. (26) 



      

 

 
 

En resumen, la utilidad diagnóstica del USTr está demostrada en la 
infertilidad masculina asociada a patologías protatovesiculares, tales como: 
hipoplasia, malformaciones congénitas, prostatitis, calcificaciones y la presencia 
de quistes. (1,3,13) 

 
En la literatura mundial, existen revisiones de los ultrasonidos prostáticos 

realizados con fines diagnósticos oncológicos y muy pocos de grupos con 
infertilidad masculina, por lo que decidimos conocer nuestra experiencia como 
grupo, tomando en consideración los ultrasonidos prostáticos realizados en 
pacientes con parámetros seminales alterados dependientes de la unión prostato-
vesicular. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 



CAPÍTULO 3. JUSTIFICACIÓN 
 
 A pesar de que la infertilidad es un padecimiento muy prevalente a nivel 
mundial, las parejas afectadas por esta entidad, inicialmente son estudiadas en 
busca de algún factor femenino alterado, aún cuando en la actualidad se ha 
observado que el factor masculino representa como causa de la misma, hasta un 
50-60 % de los casos. (6,7,8) 

 
Para la evaluación del varón con problemas de subfertilidad, existen pocos 

armamentos diagnósticos para identificar los factores causales; esto se ve 
reflejado en  reportes de revisiones sistemáticas, en las que se ha llegado a 
reportar que el factor idiopático representa dentro de la subfertilidad masculina 
hasta un 40-75 % de los casos.(7,27) 

 

 En la metodología diagnóstica, del abordaje de la infertilidad del varón, se 
tienen diversos estudios de apoyo, entre los que incluimos: el perfil hormonal, 
cultivos seminales, así como estudios de imágenes; entre los que sobresale el 
USG testicular y prostático, y en casos especiales tomografía axial computada y 
resonancia magnética. (8,9,10) 

 

Debido a que consideramos de vital importancia el llegar a un diagnóstico 
preciso en el estudio del varón, creemos que la información que nos proporciona 
el ultrasonido prostático, en forma confiable, de la posible patología involucrada en 
la región anatómica que comprende la unión prostatovesicular; hace a este estudio 
una excelente herramienta para alteraciones del análisis seminal con volumen 
bajo, en los que se sospecha problema obstructivo o semiobstructivo distal y en 
los que se ha excluido el diagnóstico de eyaculación retrograda, así como en 
pacientes con azoospermia u oligozoospermia con o sin alteraciones 
fisicoquímicas del semen; ya que cualquier alteración en la próstata o vesículas 
seminales, se verá reflejada en alteraciones de viscosidad, licuefacción, pH, color, 
olor, etc. (1,12,24,25) 

 
Haciendo una revisión de la literatura, sobre la importancia de la utilización 

del ultrasonido prostático en infertilidad, descubrimos que existen pocas 
referencias bibliográficas de la utilidad de este, como apoyo diagnóstico en el 
abordaje del varón infértil: por lo que creemos que es importante conocer nuestra 
experiencia acumulada durante un periodo de 10 años, de la indicación del uso 
que ha tenido este estudio dentro de la clínica de Andrología del INPer. 

 
Por lo anteriormente expuesto; es necesario establecer cuales alteraciones 

seminales serían orientadoras de patología a nivel prostato-vesicular, con la 
finalidad de establecer y optimizar un tratamiento médico, quirúrgico y/o de 
reproducción asistida, mejorando el pronóstico reproductivo de los pacientes a 
corto, mediano y largo plazo. 



CAPÍTULO 4. OBJETIVOS 

 
 

OBJETIVO GENERAL 
 
 Conocer la utilidad del USTr en los pacientes con infertilidad masculina de 

la clínica de Andrología. 
 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Conocer la prevalencia de alteraciones prostáticas, de vesículas seminales 
y de conductos deferentes que se observan por USTr, en la población de 
pacientes con infertilidad masculina que fueron enviados por presentar 
alteraciones seminales sugestivas de patología prostato-vesicular. 
 

 Conocer el perfil epidemiológico de los pacientes con y sin alteración 
prostática demostrable por ultrasonido. 

 
 Correlacionar los parámetros seminales más sensibles para detectar 

alteración en el ultrasonido prostático. 
 
 Conocer si la presencia de factor infeccioso está asociada a la presentación 

de los hallazgos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



CAPÍTULO 5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

En el presente trabajo se realizó una revisión sistemática de expedientes 
clínicos de pacientes con infertilidad masculina que acudieron a la clínica de 
Andrología del Instituto Nacional de Perinatología durante el periodo de Enero del 
2000 a Abril del 2009 a los cuales se les realizó ultrasonido prostático dentro de su 
protocolo de estudio por infertilidad.  

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron para la revisión de expedientes: 

 Varones que pertenecieran al INPer IER, que estuvieran siendo visto por 
problema de infertilidad y tuvieran una evaluación por parte de la clínica de 
Andrología (Historia clínica completa). 
 

 Contarán con el protocolo completo de estudios solicitados al varón infértil: 
o Perfil hormonal (LH, FSH, testosterona, estradiol y prolactina). 
o Exámenes generales (Biometría hemática, química sanguínea, 

examen general de orina, VDRL y grupo y Rh). 
o Espermatobioscopía directa (EBD). 
o Ultrasonido testicular. 
o Espermocultivo. 
o Cultivo especiales para Chlamydia trachomatis, Micoplasma hominis 

y Ureaplasma urealitycum. 
 

 Sospecha de alteración de patología prostato-vesicular, en base a 
alteración en el análisis seminal, como: hipospermia, azoospermia y 
alteraciones fisicoquímicas persistentes (licuefacción, hiperviscosidad, pH, 
color y olor), oligoastenoteratozoospermia, aspermia e hiperespermia. 
 

 Pacientes con ultrasonografía transrectal. 
 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Pacientes que no contaran con protocolo completo de estudio. 
 

 Pacientes que no acudieron a la realización de USTr. 
 
 Pacientes con USTr realizado ExtraINPer IER. 



      

 

 
 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo 
que incluyó la revisión de 468 expedientes, que correspondieron a los pacientes a 
los cuales se les solicito ultrasonido prostático dentro de su protocolo de estudio. 

 En base a los resultados del ultrasonido prostático, y para un mejor análisis 
de los datos, se tomó la decisión de dividir a la población en 2 grupos:  

 Grupo 1: pacientes que presentaron estudio ANORMAL. 

 Grupo 2: pacientes en los que el estudio se reportó NORMAL. 

Para la realización del ultrasonido prostático se les solicito a los pacientes 
vaciamiento intestinal con enema previo. La evaluación ultrasonográfica fue 
realizada por el mismo radiólogo en todos los casos. Los parámetros del semen 
fueron recolectados y analizados acorde a los parámetros de la OMS. (28)  

Para el análisis de los resultados del ultrasonido prostático en cuanto a su 
relación con el seminograma, se tomó el examen seminal y los cultivos más 
cercanos a la realización del estudio ecográfico, variando en tiempo desde días 
hasta 2 a 3 meses. 

 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Las variables estudiadas fueron: edad, tipo y tiempo de infertilidad (primaria 
y secundaria), inicio de vida sexual activa, número de parejas sexuales, 
antecedente de enfermedades de transmisión sexual (ETS), ocupación, síntomas 
prostáticos (incluyendo disminución del calibre del chorro, goteo postmiccional, 
inicio retardado de la micción, disuria, nicturia, hematuria, dolor perineal), volumen 
prostático, características ultrasonográficas de vesícula seminal, y zona 
transicional, central y periférica de próstata.  

Dentro del seminograma, se analizó el volumen del eyaculado, viscosidad, 
licuefacción, densidad, movilidad, morfología, así como presencia de bacterias, 
leucocitos, eritrocitos, células inmaduras. También se incluyo en el análisis los 
resultados de los espermocultivos y cultivos especiales.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos fueron capturados para su análisis en una hoja de cálculo de 
Excel. El análisis estadístico se realizó utilizando el programa, SPSS versión 17, 
Excel, Windows XP. Se obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana, 
moda) y de dispersión (desviación estándar). Se realizó correlaciones de variables 
mediante tablas dinámicas. 



CAPÍTULO 6. RESULTADOS 
 

Durante el periodo de estudio (Enero 2000 a Abril 2009) se evaluaron un 
total de 2536 pacientes de primera vez, a los cuales se les inició el protocolo de 
estudio. Del total de pacientes, a 468 varones con infertilidad (correspondiendo al 
18.5% de los casos), se les realizó USTr, por presentar  las alteraciones seminales 
ya descritas, con sospecha de alteración patológica en la unión prostato-vesicular.  

De los 468 pacientes en los que se les solicito USTr, se encontró alteración 
en 351 (75%); reportándose estudio sin alteraciones en 117 pacientes (25%). 

No se observaron diferencias en cuanto a la edad en ambos grupos (grupo 
1 correspondió a 34.1 ± 6.37 años  y grupo 2 de 33.2 ± 4.89 años). El tipo de 
infertilidad más frecuente en ambos grupos fue la primaria con un 69.52% y 
76.92% en grupo 1 y 2 respectivamente. (Tabla 1) 

 
Tabla 1. Distribución de los grupos por tipo de infertilidad. 

 Grupo 1(Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Primaria 69.52% 76.92% 
Secundaria 30.48% 23.08% 

 

Cuando se compararon ambos grupos en relación al tiempo de infertilidad, 
en la de infertilidad primaria fue similar, pero con una diferencia en la secundaria, 
que es menor en el grupo de pacientes sin alteraciones ultrasonográficas. (Tabla 
2) 

 
Tabla 2. Distribución de los grupos por tiempo de infertilidad. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Primaria (años)  5.64±2.96 5.16±2.86 
Secundaria (años)  5.78±3.88 4.3±2.03 

  

Se consideraron como variables de interés los antecedentes de riesgo para 
desarrollar alteraciones estructurales anatómicas en la unión prostato-vesicular, 
como: 

 
EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA Y NÚMERO DE PAREJAS 
SEXUALES 

La edad promedio de inicio de vida sexual activa en ambos grupos fue de 
19 años. Los pacientes con ultrasonido prostático alterado presentaron dentro de 
sus antecedentes un mayor número de parejas sexuales, en relación a los 
pacientes sin alteración en el ultrasonido prostático. (Tabla 3) 
 



Tabla 3. Distribución de los grupos por antecedentes sexuales. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Promedio de IVSA 
(años) 

19 19 

No. parejas sexuales 5.63±8.45 4.48±6.69 

 

ENFERMEDADES TRANSMISIÓN SEXUAL E INFECCIÓN URINARIA 

La enfermedad de transmisión sexual (ETS) más frecuentemente 
observada en ambos grupos, fue la Gonorrea; siendo el antecedente de 
enfermedad más prevalente en los pacientes correspondientes al grupo 1 cuando 
se comparó con los del grupo 2. No se observaron diferencias en cuanto 
antecedente de infección de vías urinarias (IVU) entre los grupos. (Tabla 4) 

Tabla 4. Distribución de los grupos en relación a ETS e IVU. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Antecedente de ETS 17.38% 14.53% 

Antecedente de 
infección urinaria 

4.27% 4.3% 

 

SÍNTOMAS PROSTÁTICOS 

El síntoma prostático principal referido por los pacientes en ambos grupos 
fue el goteo postmiccional. Cuando se compararon los grupos en cuanto a 
sintomatología prostática, no se observaron diferencias, estando presente en el 
Grupo 1 en 181 de 351 pacientes estudiados y en el Grupo 2 en 62 de 117 
pacientes incluidos. Agrupándolos según el número de síntomas referidos en la 
historia clínica, se encontró, que el mayor porcentaje de los pacientes tanto en el 
grupo 1 y 2 se presentaron con 1 solo síntoma aislado. (Tabla 5) 

 
Tabla 5. Distribución de los grupos en relación a sintomatología prostática. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Pac. con sintomatología 51.57 % (181/351) 52.99 % (62/117) 
No de síntomas referidos:   

1 síntoma 59.12 % (107/181) 64.52 % (40/62) 

2 síntomas 24.31 % (44/181) 24.19 % (15/62) 

3 síntomas 12.71% (23/181) 8.06 % (5/62) 
4 síntomas 3.87 % (7/181) 3.23 % (2/62) 

 



OCUPACIÓN 

Las profesiones más frecuentemente encontradas, fueron semejantes en 
ambos grupos; abarcando el empleado, comerciante y chofer cerca del 60 %. 
(Tabla 6) 

 

Tabla 6. Distribución de los grupos en relación a ocupación. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Cocina 0.85 % 0.85 % 

Chofer 17.38 % 16.24 % 

Medicina 1.42 % 1.71 % 

Profesor 1.71 % 2.56 % 

Policía 2.28 % 1.71 % 

Empleado 22.22 % 27.35 % 

Comerciante 19.66 % 22.22 % 

Construcción  11.4 % 6.84 % 

Mecánico 6.55 % 1.71 % 

Odontólogo 0.57% - 

Campo 3.99 % 2.56 % 

Artesano 3.7 % 5.98 % 

Actuación 1.42 % 0.85 % 

Desempleado 0.28 % 1.71 % 

Contabilidad 2.56 % 0.85 % 

Abogado 0.28% 1.71 % 

Electricista 1.71 % 0.85 % 

Pintor 0.28 % - 

Estudiante - 0.85 % 

Computación 1.71 % 3.42 % 

 

HALLAZGOS ULTRASONOGRÁFICOS 
 

Cuando se analizaron los hallazgos ultrasonográficos, se observó que en 
ambos grupos el volumen prostático medio fue muy similar, siendo en el Grupo 1 
de 23.21 mL y en el Grupo 2 de 22.29 mL. Valorando las alteraciones prostáticas, 
se encontró un volumen prostático disminuido en el 13.96 % y aumentado en el 
3.99 % en pacientes del grupo 1. (Tabla 7) 



 

Tabla 7. Distribución de los grupos en relación a volumen prostático. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Volumen prostático 
medio 

23.21±7.78 22.29±5.17 

Volumen prostático 
disminuido 

13.96 % (49/351) - 

Vol. prostático normal 82.05 % (288/351) 100 % (117/117) 

Volumen prostático 
aumentado 

3.99 % (14/351) - 

 

De los pacientes que tenían alteraciones en la glándula prostática (Grupo 
1), se observó que la presencia de calcificaciones fue la patología predominante, 
tanto en la zona periférica, central y transicional. Las zonas de la glándula 
prostática en las cuales se presentó con más frecuencia alteración, (1 de cada 3 
pacientes) fueron la zona central y la transicional. (Tabla 8) 

 

Tabla 8. Distribución de los grupos en relación a alteraciones prostáticas. 

 Zona periférica Zona Central Zona 
Transicional 

Pacientes con 
alteración 

15.95 % (56/351) 31.34% (110/351) 35.33 % (124/351) 

Quistes 1.79 % (1/56) 2.73 % (3/110) 0.81 % (1/124) 

Calcificaciones 98.21 % (55/56) 92.73 % (102/110) 99.19 % (123/124) 
Hipertrofia - 4.54 % (5/110) - 

 

Se reportaron como otros hallazgos ultrasonográficas, en un 25.36 % de los 
pacientes del grupo 1 (89/351), la presencia de quistes de conductos 
eyaculadores, predominando la presencia de estos, en el conducto eyaculador 
derecho, más que en el conducto eyaculador izquierdo; otras alteraciones fueron 
la presencia de calcificaciones en alguno de los conductos eyaculadores, 
hipoplasia en conductos deferentes y la presencia de quiste en el  utrículo 
prostático. (Tabla 9) 

 

 

 

        
 
 



   Tabla 9. Distribución de los grupos en relación a otros hallazgos 
          prostáticos. 

Otros Hallazgos por USG Grupo 1 

Quiste CED 67.42 % (60/89) 
Quiste CEI 19.1 % (17/89) 

Calcificación CED 3.37 % (3/89) 

Calcificación CEI 2.25 % (2/89) 
Hipoplasia conducto deferente 4.49 % (4/89) 

Quiste en utrículo 3.37 % (3/89) 
         CED: Conducto eyaculador derecho.          
         CEI: Conducto eyaculador izquierdo. 
 

En la exploración de las vesículas seminales se encontró en un 27.07 % 
(95/351) de los pacientes del grupo 1 alteraciones patológicas; predominando 
como principal alteración encontrada, la presencia de quistes. (Tabla 10) 

 
        Tabla 10. Distribución de los grupos en relación a alteraciones en  
        vesícula seminal. 

VESÍCULA SEMINAL Grupo 1 

Hipotrofia 21.06 % (20/95) 

Hipertrofia 13.68 % (13/95) 
Quistes 27.37 % (26/95) 

Calcificaciones 12.63 % (12/95) 
V.S. Heterogéneas 16.84 % (16/95) 

Asimétricas 8.42 % (8/95) 

 

 

PARÁMETROS SEMINALES 
 

VOLUMEN 

 

En el volumen seminal promedio en ambos grupos, no se encontraron 
diferencias. En el grupo 1, se encontraron que el 56.13% de los pacientes tenían 
un volumen del eyaculado normal, el 41.31% presentaron hipospermia, 2.28% con 
volumen seminal aumentado y el 0.28% de los pacientes tuvo aspermia. En el 
grupo 2 se observó volumen seminal normal, hipospermia, hiperespermia y 
aspermia en el 63.25%, 33.33%, 1.71% y 1.71 % de los casos respectivamente. 
(tabla 11) 

 
 
 



Tabla 11. Distribución de los grupos en relación a volumen seminal. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Promedio 1.9±1.3 1.95±1.42 

Hipospermia 41.31 % (145/351) 33.33 % (39/117) 

Volumen normal 56.13 % (197/351) 63.25 % (74/117) 
Hiperespermia 2.28 % (8/351) 1.71 % (2/117) 

Aspermia 0.28 % (1/351) 1.71 % (2/117) 

 

ALTERACIONES FISICOQUÍMICAS. 

En relación a las características fisicoquímicas del semen, se observó una 
mayor prevalencia de estas en el grupo con alteración observada en el ultrasonido 
prostático, en relación con aquellos en que se reporto un ultrasonido normal. 
(Tabla 12) 

Tabla 12. Distribución de los grupos en relación a características 
fisicoquímicas. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Con alteraciones 60% (210/350) 56.62 % (65/115) 
Normales 40 % (140/350) 43.48 % (50/115) 

 

pH 

No se observaron diferencias significativas en ambos grupos en el promedio 
del pH seminal; sin embargo, dentro del grupo 2 se observó un mayor porcentaje 
de pacientes con pH normal en el análisis seminal. (Tabla 13) 

 
Tabla 13. Distribución de los grupos en relación al pH. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Promedio 7.89±0.42 7.83±0.40 

Moda 8 7.5 
Normal 81.43 %(285/350) 88.7 % (102/115) 

Anormal pH < 7 
                pH ≥ 8.5 

0.86 % (3/350) 
17.71 % (62/350) 

1.7 % (2/115) 
9.6 % (11/115) 

 

DENSIDAD. 

Al comparar ambos grupos, se observó una menor cuenta espermática en 
el grupo que presentó alteraciones por ultrasonido (Grupo 1), comparado con el 
grupo sin alteraciones ultrasonográficas (Grupo 2); así como un mayor porcentaje 
de oligozoospermia en el grupo 1 con respecto a los observados en el grupo 2. 
(Tabla 14) 

 



Tabla 14. Distribución de los grupos en relación a densidad espermática. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Promedio (mill/ml) 67.40±54.16 81.25±61.93 

Moda (mill/ml) 19 21 

Oligozoospermia 17.71 %(62/350) 15.65 % (18/115) 
Normozoospermia 82.29 % (288/350) 84.35 % (97/115) 

 

MORFOLOGÍA 

En ambos grupos, se apreció un alto índice de espermatozoides anormales, 
no existiendo diferencias entre ellos en lo que respecta a este parámetro. El 
promedio de morfología fue muy similar en pacientes con alteración y sin 
alteración ultrasonográfica. (Tabla 15) 

 
Tabla 15. Distribución de los grupos en relación a morfología espermática. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Promedio (%) 11.93±8.39 11.56±7.74 
Moda 6 7 

Teratozoospermia 94.57 %(331/350) 96.52 % (111/115) 
Morfología normal 5.43 % (19/350) 3.48 % (4/115) 

 

ÍNDICE DE MOVILIDAD 

En ambos grupos, se obtuvo un índice de movilidad promedio muy 
semejante, sin embargo, se observó una tendencia a presentar movilidad alterada 
en el grupo de pacientes con alteración prostática por USTr. (Tabla 16) 

 
Tabla 16. Distribución de los grupos en relación al índice de movilidad 
espermática. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Índice de movilidad. 
(promedio)  

43.5±23.17 44.73±23.34 

Moda 0 55 

Astenozoospermia 54.57 %(191/350) 51.30 % (59/115) 
Movilidad normal                 45.43 % (159/350) 48.70 % (56/115) 

 

LEUCOCITOS, BACTERIAS Y ERITROCITOS. 

Los pacientes que presentaban alteración por USTr tuvieron un mayor 
porcentaje de leucocitospermia, en relación a los normales; sin embargo se obtuvo 
una relación inversa en el reporte de bacterias, siendo mayor la presencia de 
bacteriospermia en el grupo sin alteración ultrasonográfica en comparación con los 
anormales. Cuando se comparó la presencia de eritrocitos en el semen, el grupo 
que tuvo mayor porcentaje de pacientes con esta alteración fue el grupo 1. (Tabla 
17) 



 
Tabla 17. Distribución de los grupos en relación a celularidad espermática. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Leucocitospermia 19.43 % (68/350) 11.30 % (13/115) 
Bacteriospermia 15.14 % (53/350) 21.74 % (25/115) 

Hematospermia 10.00 % (35/350) 6.09 % (7/115) 

 

CULTIVOS 

En el grupo 1 y 2, se obtuvo un cultivo positivo en el 29.43 y 27.83% 
respectivamente. En ambos grupos, el germen más frecuentemente aislado fue la 
E. Coli. En relación al número de gérmenes aislados en el cultivo, se encontró un 
solo germen en el grupo 1 en 56.31%, la presencia de 2 gérmenes en el 38.83% y 
3 en 4.85% de los pacientes. En el grupo 2, se obtuvieron cultivos con 1, 2 y 3 
gérmenes en el 40.63%, 56.25% y 3.13% respectivamente. 

Al analizar la aglutinación inespecífica, específica y el MAR, se observa una 
tendencia clínica de incremento en el grupo de normales y en relación a los 
anormales. Un dato relevante, fue que en ambos grupos de encontró un alto 
porcentaje de presencia de células inmaduras, siendo más prevalente en el grupo 
con alteraciones ultrasonográficas. (Tabla 18) 

 
Tabla 18. Distribución de los grupos en relación a infección y alteraciones 
inmunológicas. 

 Grupo 1 (Anormales) Grupo 2 (Normales) 

Infección (+) 29.43 % (103/350) 27.83 % (32/115) 

No. de gérmenes   
1 germen 56.32 %(58/103) 40.63 % (13/32) 

2 gérmenes 38.83 %(40/103) 56.25 % (18/32) 
3 gérmenes 4.85 %(5/103) 3.13 % (1/32) 

Aglutinación inespecífica 
(+) 

10.29 % (36/350) 12.17 % (14/115) 

Aglutinación especifica (+) 9.43 %(33/350) 14.78 % (17/115) 

MAR (+) 3.43 %(12/350) 4.35 % (5/115) 
Células inmaduras (+) 43.14 %(151/350) 39.13 % (45/115) 

 

Al realizar correlaciones mediante tablas dinámicas en busca de parámetros 
susceptibles de analizar estadísticamente en busque de significancia, obtuvimos: 

 
En pacientes con USTr reportado como anormal (grupo 1), al analizar el 

número de síntomas prostáticos presentados, no se observó mayor prevalencia de 
alteraciones en el volumen prostático ó en alteraciones de la vesícula seminal, en 
los pacientes que presentaron mayor cantidad de síntomas. (Tabla 19 y 20) No se 
encontraron correlaciones de algún síntoma prostático específico con alguna 



alteración en el volumen prostático ó en patología específica de la vesícula 
seminal y glándula prostática. 

 
 Tabla 19. Relación de síntomas prostáticos con volumen prostático. 

 Volumen 
prostático 
disminuido 

Volumen normal Volumen 
prostático 
aumentado 

Sintomáticos 19 150 12 

Asintomáticos 30 138 2 

1 síntoma 12 88 7 

2 síntomas 6 35 3 

3 síntomas 1 21 1 

4 síntomas 0 6 1 

 
 
Tabla 20. Relación de síntomas prostático con vesícula seminal. 

 Vesícula normal Vesícula alterada Total general 

1 síntoma 82 25 107 

2 síntomas 34 10 44 

3 síntomas 15 8 23 
4 síntomas 5 2 7 

Asintomáticos 120 50 170 
Total general 256 95 351 

    
   Al relacionar los síntomas prostáticos con otro tipo de alteración en la 
glándula prostática; se encontró que es más frecuente la presencia de síntomas 
en los pacientes con alguna alteración  en el ultrasonido prostático. (Tabla 21) 
 
Tabla 21. Relación de síntomas prostáticos con glándula prostática. 

 Próstata normal Próstata alterada Total general 

1síntoma 25 82 107 
2 síntomas 14 30 44 
3 síntomas 8 15 23 
4 síntomas 3 4 7 
Asintomáticos 68 102 170 
Total general 118 233 351 

 

 

Dentro del grupo 1, se observó que no existe asociación entre alteraciones 
en el volumen eyaculado, con alguna patología específica en la glándula prostática 
o vesículas seminales; sin embargo al correlacionarlo con alteraciones 
fisicoquímicas del semen, se identificó que aquellos pacientes que presentaban 



esta anormalidad, se asociaba a presentar alteraciones ultrasonográficas tanto en 
vesícula seminal y próstata. (Tabla 22, 23, 24 y 25) 

 

Tabla 22. Relación de volumen de eyaculado con glándula prostática. 

 Próstata normal Próstata alterada Total general 

Hipospermia 49 96 145 
Vol. Normal 68 129 197 
Hiperespermia 1 7 8 
Aspermia  1 1 
Total general 118 233 351 

 
 
 
Tabla 23. Relación de volumen de eyaculado con vesícula seminal. 

 V. S. normal V.S. Alterada Total general 

Hipospermia 111 34 145 
Vol. normal 140 57 197 
Hiperespermia 5 3 8 
Aspermia  1 1 
Total general 256 95 351 

 
 

Tabla 24. Relación de alteraciones fisicoquímicas con glándula prostática. 

 Próstata normal Próstata alterada Total general 

Sin Alteraciones 30 110 140 
AFQ presentes 88 122 210 
Total general 118 232 350 

 
 

Tabla 25. Relación de alteraciones fisicoquímicas con vesícula seminal. 

 
Ves. Seminal 

normal 
Ves. Seminal 

Alterada Total general 

Sin alteraciones 116 24 140 
AFQ presentes 140 70 210 
Total general 256 94 350 

  

 

 



CAPÍTULO 7. DISCUSIÓN 

Como se ha mencionado, la importancia del estudio del factor masculino 
radica en que, en un 50-60%, es la causa de infertilidad en las parejas; por lo que, 
es imprescindible el llegar a un diagnóstico de certeza para un tratamiento 
específico durante la evaluación del varón. (6,7,8) 

 

Por lo cual, el propósito de esta investigación, fue describir las alteraciones 
observadas en el USTr en varones infértiles; ya que, dentro del abordaje 
diagnóstico de estos pacientes; este estudio de imagen se ha convertido en un 
arma imprescindible en la evaluación de posibles patologías que afecten la unión 
prostato-vesicular, (23) debido a que en muchas de las ocasiones nos permite 
identificar la causa precisa y establecer el manejo terapéutico y mejorar el 
pronóstico reproductivo de estos pacientes; dejando a un lado a otros métodos 
diagnósticos más sofisticados como la RM y la TAC para pacientes con 
anormalidades complejas, (24) además de que en estos estudios, su uso está 
limitado por su alto costo y disponibilidad del equipo. A su vez el USTr ha 
desplazado el uso de la vasografía, ya que este último estudio es invasivo y se ha 
relacionado a lesiones iatrogénicas de los vasos deferentes. (1,2) 

 
Este estudio describe los hallazgos USTr encontrados en 468 varones 

infértiles en un periodo de 10 años.  
 
En relación a la edad en nuestra población, vemos que se trata de 

pacientes en los cuales la prevalencia de ETS y sus complicaciones es alta. El tipo 
y tiempo de infertilidad en realidad está asociada al pronóstico reproductivo, según 
la academia Americana y/o Europea y no asociada al tipo de patología 
encontrada. 

 
La ocupación es considerada importante ya que depende de las 

condiciones higiénicas (p.e. disponibilidad de un sanitario acondicionado, el lavado 
de manos, la ingesta de agua) y al sedentarismo (el hecho de estar sentado por 
períodos prolongados disminuye la perfusión a estos órganos). La no descarga 
frecuente miccional, favorece el reflujo (se vencen las presiones) hacia las vías 
seminales, favoreciendo el proceso inflamatorio crónico ó infeccioso, con la 
secuela de producción de calcificaciones ó procesos fibróticos, que tendrán una 
repercusión en la unión prostato-vesicular y no son susceptibles de manejo ni 
quirúrgico ni médico, pero si de reproducción asistida. 

 
En relación a la frecuencia de alteraciones encontradas, se observó que los 

pacientes en los que se sospechaba una alteración en la unión prostatovesicular, 
por presentar alteraciones seminales persistentes, como son hipospermia, 
alteraciones fisicoquímicas del semen, se evidenció que de cada 4 pacientes, 3 
presentaban alguna alteración por USTr; nuestro hallazgo es similar a lo reportado 
en otros estudios (Kuligowska, 1992,1998), esta sensibilidad del método 
diagnóstico, refleja la utilidad del ultrasonido transrectal en el estudio del varón 
infértil. (1,2,29) 



 
Todos los pacientes con volumen seminal bajo y azoospermia; en quienes 

se ha excluido otras causas como son eyaculación retrograda, problemas de 
disfunción neurológicas múltiples (como lesión de medula espinal, esclerosis 
múltiple), hiperprolactinemia, distiroidismo y la Diabetes Mellitus, deben ser 
evaluados por USTr, en busca de la causa de un problema obstructivo o 
semiobstructivo de la porción distal de los conductos, (1,2,13,23) como pudieran ser 
problemas congénitos, como ausencia ó hipoplasia de próstata, vesícula ó 
conductos deferentes y eyaculadores, procesos inflamatorios crónicos, fibrosis, 
calcificación, cálculos y quistes que comprimen a los conductos. 

 
Según lo referido en la literatura, del 15 al 20 % de los pacientes con 

infertilidad se presentan con un problema de azoospermia y de estos, hasta un 
tercio de los mismos se debe a un proceso obstructivo. (25,30)  

 
A pesar de que, los problemas de obstrucción distal, son la patología 

responsable en un pequeño porcentaje de los varones que buscan ayuda por 
problemas de infertilidad, es de crucial importancia la identificación de esta 
patología debido a que, se puede detectar si la causa de la obstrucción es 
potencialmente corregible ó no corregible, así como, instaurar el tratamiento 
quirúrgico más  adecuado en los pacientes que lo ameriten y el evitar por ultimo 
conductas inadecuadas, estudios no necesarios en aquellos pacientes en los 
cuales no existe la posibilidad de corrección, como son los pacientes con 
hipoplasia o agenesia del sistema ductal, logrando con esto el ahorro de tiempo, 
dinero y desgaste de la pareja, en la que las técnicas de reproducción asistida de 
alta complejidad (FIVTE e ICSI) con aspiración de espermatozoides, serían la 
opción más adecuada de éxito reproductivo. (12,13,18,22,23) 

 

En nuestro estudio encontramos, que las alteraciones de la glándula 
prostática fueron los que tuvieron mayor prevalencia en relación a las alteraciones 
de la vesícula seminal y conductos eyaculadores. Dentro de la patología en la 
próstata, los cambios de tipo crónico fueron los más frecuentemente observados 
(más del 90 % de los pacientes presentaron calcificaciones) y aunque la 
patogénesis de esto no es conocida del todo, se ha visto vinculada con historia 
clínica previa de infección, la vesiculitis seminal subclínica y la prostatitis. Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que en la actualidad se conoce que  los 
procesos oncológicos de la glándula prostática, se presentan en muchas 
ocasiones asociados a calcificaciones prostáticas, por cual, consideramos que 
nuestros pacientes con esta patología deben ser sujetos a vigilancia periódica 
para detectar la incidencia de hiperplasia prostática benigna y con mayor 
severidad un proceso oncológico a mediano o largo plazo, más aún si existe el 
antecedente familiar de carcinoma prostático. 

 
En lo que respecta a las alteraciones de las vesículas seminales, se 

encontró que la presencia de quistes fue la patología mas prevalente, lo que 
difiere de otros reportes en que los quistes periuretrales son los más frecuentes, 
(19,31) dejando a los que involucran a las vesículas seminales y vasos deferentes 



como causa poco usual; sin embargo hay que tener en mente que estos quistes 
vesiculares, generalmente se asocian a anormalidades renales (32-34) aunque en 
nuestros pacientes no se reportó ninguna alteración del sistema urinario. 

 
En la clasificación, estos quistes se agrupan de acuerdo a su localización y 

la presencia de espermatozoides dentro del fluido del quiste (1,12,19,31). Los quistes 
de la línea media sin espermatozoides, son quistes del utrículo (en nuestra 
revisión se observaron tres casos de esta alteración), y son considerados 
remanentes embriológicos de una regresión incompleta de los conductos de Müller 
(quistes de los conductos de Müller). Los quistes que contienen espermatozoides 
son originarios de los conductos de Wolff; y se denominan como quistes de 
conductos eyaculadores, estos quistes no están localizados exactamente en la 
línea media sino son paramedios. Los quistes localizados mas periféricamente, 
son quistes de retención prostática y no contienen espermatozoides, estos 
raramente son de tamaño importante como para comprimir a los conductos 
eyaculadores y causar infertilidad (hipospermia).  

 
Lo importante en la valoración de esta patología, es que tiene tratamiento 

cuando son causa de obstrucción, ya que los pacientes con quistes de los 
conductos deferentes ó vesículas seminales, se les puede ofrecer aspiración (en 
ocasiones se restituye la fertilidad) de los quistes con guía ultrasonográfica 
prostática, mejorando su pronóstico reproductivo. Dentro de otros tratamientos de 
obstrucción del conducto eyaculador se puede realizar la resección transuretral de 
estos conductos, mostrando posterior a la cirugía en su seguimiento mejores 
niveles de volumen seminal y cuenta espermática. 

 
Los quistes por arriba de la próstata son eficazmente tratados por 

aspiración con aguja guiada por USTr. La aspiración de estos quistes es 
terapéutica y efectiva debido a la que la descompresión que ocasiona, ayuda a 
liberar la obstrucción y a su vez; en caso que contengan espermatozoides pueden 
ser utilizados para técnica de alta complejidad (FIVTE e ICSI). 

 
Las anormalidades congénitas por otra parte han sido reportadas por otros 

investigadores en un 1-2.5% de los varones infértiles y 4.4-17 en pacientes con 
azoospermia; (12,20,35) nosotros dentro de los casos de azoospermia no se 
encontraron alteraciones congénitas, hay que tener en mente que también en 
estos pacientes con agenesia de conductos deferentes se debe de realizar un 
diagnóstico genético en busca de probable alteración del gen de la fibrosis quística 
(CFTR), que está asociada a este padecimiento. (36,37) En el reporte de Kuligowska 
(1998) la prevalencia de malformaciones congénitas de los vasos deferentes se 
presento hasta en un tercio de los pacientes, esta prevalencia, ha sido la más alta 
reportada a nivel mundial.  

 
Las anormalidades ductales congénitas (algunas sin afección directa a 

conductos deferentes) ó adquiridas como se ha mencionado, pueden ser 
susceptibles de corrección mediante una intervención radiológica o quirúrgica. 
(38,39)La determinación del tipo de cirugía ó del mejor abordaje terapéutico, exige la 



precisa delimitación de la anomalía.  Dependiendo de la localización de la oclusión 
u obstrucción, las causas corregibles son aquellas que involucran los 2/3 distales 
de los conductos eyaculadores, incluyendo quistes, cálculos, fibrosis y 
calcificación, dentro los no quirúrgicos encontramos la agenesia obstrucción y 
oclusión del conducto por encima de este nivel, y en la que la fecundidad puede 
lograrse sólo por aspiración de espermatozoides del epidídimo, seguido por 
fertilización in vitro. (40-42) Los defectos congénitos de vasos deferentes y la 
obstrucción distal difusa por fibrosis ó calcificación; son defectos no corregibles 
quirúrgicamente. (41-43) 

 
La anatomía del sistema ductal distal es fácilmente reconocida por el USTr 

y con la experiencia, incluso sutiles alteraciones pueden ser fácilmente 
apreciadas. 

 
Al analizar las correlaciones en nuestro estudio no se observó que el 

número ó el tipo de síntomas prostáticos presentados por los pacientes, tuvieran 
alguna relación con las alteraciones ultrasonográficas en vesícula seminal ó 
glándula prostática; sin embargo si fue más frecuente que los pacientes que 
tuvieron sintomatología prostática, tuvieran alteración a este nivel en el estudio de 
la próstata, esto podría estar relacionado a que estos pacientes debido a que la 
cronicidad de los síntomas, estos mismos, estuvieran influyendo en la función 
normal de esta glándula causando alteraciones estructurales. Otro punto relevante 
en nuestro estudio fue que los pacientes con USTr alterado y alteraciones 
fisicoquímicas del semen, se asociaran también a mayor presencia de alteraciones 
ultrasonográficas. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



CAPÍTULO 8. CONCLUSIÓN 

La evaluación sistemática, lógica y exhaustiva del varón infértil es 
indispensable  para poder identificar la causa que provoca la infertilidad.  

 
El USTr como estudio de imagen, es un método útil, seguro y no invasivo, 

para determinar, la causa en aquellos pacientes en que se sospeche de alteración 
en la unión prostato-vesicular. En hombres infértiles con bajos volúmenes de 
semen y en los cuales se excluya la eyaculación retrógrada, el USTr puede aclarar 
las anormalidades anatómicas responsables de la infertilidad. 

 
Por lo anterior se concluye que el uso del USTr en pacientes con 

infertilidad, cuando tiene una indicación precisa para su realización, es una 
herramienta fundamental en el abordaje integral del estudio del varón infértil. 
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A.C., Julio 2008, Guadalajara, Jalisco. 
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Reproducción Asistida”. XLV Reunión Anual de la Asociación Mexicana de 
Medicina de la Reproducción A.C., Julio 2008, Guadalajara, Jalisco. 
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Menopausia. Asociación Mexicana para el Estudio del Climaterio A.C. y North 
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18.- Curso Precongreso “Reproducción Asistida: Hechos y Controversias”. 59 
Congreso Mexicano de Ginecología y Obstetricia. Federación Mexicana de 
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22.- 3er Symposium sobre Actualización en Reproducción Asistida. “Preservación 
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23.- Curso Internacional “Climaterio”. Colegio Mexicano de Especialistas en 
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26.- Temas Selectos en Medicina Reproductiva. “Perdida Recurrente de la 
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resultados en el laboratorio de reproducción asistida”.  Asociación Mexicana de 
Medicina de la Reproducción A.C., Abril 2009, México D.F. 
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VII. IDIOMAS 

 

Español, Inglés 
Curso intensivo de inglés. University of Georgia. Academia: English for 
Internationals. Atlanta, GEORGIA, EEUU. 1998. 
Diplomado en Ingles, Facultad de Filosofía y Letras de la Universidad Autónoma 
de Chihuahua, Junio 2003, Cd. Chihuahua. Chihuahua. 
 

VIII. INFORMÁTICA

 
Conocimientos medios – altos a nivel usuario: 

 Windows, Office  
 Procesadores de Texto: Word Perfect, Microsoft Word 
 Hojas de Cálculo: Excel, Acess 
 Internet  

 
IX. DISTINCIONES 

 

1.-Primer lugar en aprovechamiento durante la preparatoria. Junio 1996. 
2. Beca de la Fundación TELMEX  a alumnos destacados en el área académica. 
Periodo 1996-2005. 
3.-Segundo lugar en aprovechamiento durante el tercer año de la Licenciatura en 
Medicina. Universidad Autónoma de Chihuahua. Periodo Agosto 1998- Junio 
1999. 
4.- Primer lugar en aprovechamiento durante el cuarto año de la Licenciatura en 
Medicina. Universidad Autónoma de Chihuahua. Periodo Agosto 1999- Junio 
2000. 
5.- Primer lugar en aprovechamiento durante el quinto año de la Licenciatura en 
Medicina. Universidad Autónoma de Chihuahua. Periodo Agosto 2000- Junio 
2001. 
6.- Segundo lugar en aprovechamiento de la Generación 1996-2001 de la 
Licenciatura en Medicina. Universidad Autónoma de Chihuahua. Junio 2001. 
7.- Mención Honorifica en el examen sustentado para titulación de la Carrera de 
Médico Cirujano y Partero. Mayo 2001. 
8.- Primer lugar en aprovechamiento de la generación, durante el Internado 
Médico de Pregrado. Junio 2002. 
9.- Médico Jefe de Guardia. Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 “Luis 
Castelazo Ayala”. 2007-2008. 
10.- Primer lugar en aprovechamiento de la generación, durante la Especialidad 
Médica en Ginecología y Obstetricia. Febrero 2008. 
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