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RESUMEN 

Objetivo: Describir las características de los pacientes que han sido sometidos a 

tratamiento hormonal sustitutivo con Andriol en la Clínica de Andrología. 

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo del tipo .de serie de casos. de los 

pacientes en tratamiento hormonal sustitutivo con 'AndrioL De. Io.s registros de la Consulta 

Externa de Andrologia. se captaron los números de ,registros.de,l~~·:paci~,n~~s-induidos y se 

solicitaron los expedientes al Archivo Clínico y del ·A.rchivo.,Muert,o, para:su revisión y 
-.t·· 

captura de datos. Se excluyó un paciente con síndrome de. Klin;;,feltci'r y aqUellos que no 

tuvieron control de espermatobioscopía posterio; al .. trai~~¡~;,·i;;'::: Para el análisis 

estadístico se emplearon para las variables contin~¡~¿·'°~~~·i~~{···~~.: tendencia central 
- ·-- '•• .," - ,.·.-

(mediana y moda) escogidas según el tipo de distribución; se~un:dari~m~rite'se escogieron 

las medidas de dispersión pertinentes (cuarteles y rang~s).'J~ra ilu~_tr'¡r de mejor manera los 

datos. se construyeron tablas y cuadros que se consideraron adecuados. 

Resultados: De una serie de 22 casos estudiados en la clínié:a de Andrologfa, lNPer. con 

tiempo de infertilidad de 1 -12 años, moda de 3 años, con edad de entre 24 - 46 años, 

mediana de 25 años, la ocupación mas frecuente entre ellos f"~e p~Ófesio~i~tas y_ empleados 

27.3% y las menos frecuentes, campesinos, cerrajero, técnico (4.5%) ·.De los estudios 

iniciales se encontró epididimiti;; en 16 (36.4%) de los cuales la mayoría füe bilateral 

(63.6%), hidrocele en 8 (36.4%) mas frecuente bilateral, quistes 9(40.9%) del lado derecho 

(22. 7%), varicocele 7(3 1 .8%) izquierdo en 4 pacientes y 3 bilateral. Hipotrofia testicular 

bilateral 10(45%). En perfil hormonal basal se observó inversión en la Relación LH-FSH en 
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16 casos, hiperprolactinemia 5 casos. Se documentaron pruebas dinámicas con citrato de 

clomifeno en 18 (81.8%), con inversión LH-FSH en 16 casos, una con hGC(4.3%). Hubo 

sujetos a los que se les realizó una segunda prueba dinámica, hGC a 5 y uno con 

Ketoconazol. En todos se realizó espermocultivo y solo en cuatro resultó positivo. En la 
L'C·-·----~ .. _! -·-·----

EBD inicial se encontró hipospermia en 4 (18.2%), 14 con viscosidad al.unéntñda(63.6%), 

un paciente con azoospermia, oligozoospermia en 4(19.0%), movilidad :normal en 

3(13.6%), astenozoospermia leve 6(28.6%), moderada? (33.3%) y severa en ·5(23.8%). 

Todos con teratozoospermia, con ICR de 0.007 a 10 mili/mi. El control postedor fue en 

prueba de capacitación 4, EBD 15 casos, donde se observó licuefacción incompleta en 2 

casos, alteraciones en la viscosidad 9. Se encontró criptozoospermia en un caso, 

oligozoospermia moderada en otro y leve en otro. Astenozoospermia lev~ 6(33.3%), 

moderada4 (22.2%) y severa en 5(27.8%), todos con teratozoospermia. En dos casos ya no 

se realizó control seminal posterior por documentarse embarazo (8.7%) 

Discusión y conclusiones: Aunque en la literatura existen protocolos del uso de 

undecanoato de testosterona en pacientes infértiles con oligozoospermia, no son 

reproducibles a las características de la población estudiada en el servicio.de andrología, y 

posterior a la revisión no podemos validar el uso de Andriol en pacientes infértiles, ya que 

hace falta la realización de protocolos de estudio que incluyan grupos en tratamiento y 

control con placebo para poder dar un resultado con evidencia.clínica. 
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INTRODUCCION 

El eje hipotálamo hipófisis gonadal en el varón tiene dos funciones esenciales para la 

reproducción que son: la producción de cantidades fisiológicas apropiadas de hormonas 

esteroideas sexuales incluyendo andrógenos y la generación de células espermatogénicas 

normales que puedan generar gamet,;~ rri;~C::uli;.~,i°maduros. El hipotálamo y la hipófisis 

anterior participan conjuntamente en la regul_ación de las funciones espermatogénicas y 

esteroidogénicas del testículo. La biosíntesis de andrógenos ocurren en las células 

intersticiales o de Leydig y la esperrnatogénesis se lleva a cabo en los túbulos seminíferos 

por las células de Sertoli. (1) 

Las dos gonadotropinas hipofisiarias sintetizadas por células especi_alizadas de la región 

anterior son: hormona luteinizante (LH) y hormona folículo estimulante (FSH), secretadas 

por episodios en respuesta al estímulo por la secreción;· también en pulsos, 
. ;·. - : ... · .. ' 

en la 

circulación porta de hormona 1 iberadora dé.• gonaclotropinas (GnRH ), GnRH estimula 
. . 

células gonadotropas (basófilas) hipofisiarias_ vía receptor específico, mecanismos calcio 

dependientes, mismos que son independientes d<io la __ unión a 'AMPc o GMPc. Estas 

gonadotropinas liberadas a la circulación, actúan sobre células gonadales para:·proclucir 

hormonas sexuales esteroideas, glicoproteínas y otras moléculas reguladoras, por 

mecanismos de retroalimentación con hipófisi.s e hipotál~rno, aunq~e s~:··h=~;~ernostr~d-o en 
,, '·' .· .': ... - :'• ' ,·--~' ,. 

ratones otros mecanismos regulatorios mas específicos corno: en:-... -~a:s6· ele las células 
- . . . . 

hipotalárnicas, donde se han descrito mecanismos de retroalimerit~~ión. negativa. 'u.ltracorto, 

en el cual GnRH puede directamente inhibir la secreción de GnRH. De tal forma que un 

dogma central en la neuroendocrinología reproductiva es que los episodios de secreción 

pulsátil de LH son responsables de la liberación de gonadotropinas y refleja la actividad 

7 



generada por pulsos de GnRH. Dichos mecanismos reguladores son péptidos opioides, 

andrógenos., estrógenos., vía alfa adrenérgica., neuronas serotoninérgicas., efectores 

dopaminérgicos y algunas condiciones fisiológicas y/o disociación de la liberación de Ll-1 y 

FSH. (2) 

La administración de grandes dosis de esteroides anabólicos u otros andrógenos podría 

suprimir la secreción de testosterona endógena, presumiblemente vía inhibición de la 

liberación de GnRH y por inhibición de la capacidad ·de GnRH para estimular la. liberación 

de LH. La administración de andrógenos ·aromatizo.bles (testosterona) que pueden ser 

convertidos in situ en estradiol, típicamente. cm1sán Úna supresión aguda de la frecuencia y 

retardo en la amplitud de los pujsos :: de Ll-1. (3) · En conclusión· el efecto de 
.·· ' '·'· .· 

retroalimentación negativa _del _eje- hl~otÓla,_;,6-hipofisiario masculino es ocasionado en 

parte sobre la adenohipófisis por aromatización de testosterona a estradiol y también por 

acción de la testosterona sobre· los receptores androgénicos. Existen factores que inducen 

una liberación disociada de LH- y FSH, tales corno la activina, los diferentes efectos de 

retroalimentación de hormonas sexuales y/o inhibina, activina. y folistatina sobre la 

liberación intrahipofisiaria d~. FSl-l ó LH, puede ser por efecto autocrino y paro.crino y 

existir respuestas de células gonadotrópicas lentas (FSH) o rápidas (LH) al estímulo por 

GnRl-1. 

La LH es una potente hormona trófica sintetizada en el retículo endoplásmico rugoso de 

células basófilas de adenohipófisis, que actúa sÓbr~ las células de.Leydig en eiintersticio 

testicular. Bioquírnicamente compuesta por 2 cadenas polipeptídicás, una alfa, de estructura 

común a otras glicoproteínas como FSH, TSH, HGC y otra subunidad beta que es 

específica para cada hormona y le confiere especificidad en la actividad biológica , tiene 
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una vida media de aproximadamente 47 +/- 7 minutos y su actividad biológica en la célula 

de Leydig en ensayos in Vitro es de 65+/- 5 minutos. Los pulsos de LH ocurren un pico 

cada 90 a 120 minutos, por lo que se la ha denominado ciclos ultradianos (mas de uno en 

24 horas) o circoral (aproximadamente uno por hora). La testosterona y estrógenos pueden 

influir en~ laf"recuenCia y/o ~mplitÜd de los pulsos secretorios
7

de LH-en d hombre. Lo que 

implica que una sola muestra sanguínea no puede ser utilizada con alta confiabilidad para 

evaluar la fisio'patología de gonadotropinas o hacer diagnostico y manejo de desórdenes 

endócrinos. (4) 

Las cé.lulas de Leydig. ocupan solo el 3% del volumen testicular en el humano. El 

organelo predominante en éstas células es el Retículo Endoplásmico Liso (REL) e incluso 

se ha dich~ que la capacidad de las células de Leydig para producir testosterona está en 

relación a la cantidad de REL que tengan en su interior. (5-6). 

El ser humano tiene tres épocas distintas de secreción de testosterona, el primer pico 

ocurre a las 12 a 14 SDG, y es sintetizada por células de Leydig fetales que sufren atrofia 

posteriormente. Un segundo pico de testosterona ocurre a los dos meses posparto y esta 

asociado con una nueva proliferación de células de Leydig, y un tercero. ocurre en la 

pubertad, alrededor de 12 a 13 años de edad. Desde entonces y en la vida adulta los.niveles 

de testosterona sérica se mantienen en 6 ng/ml aproximadamente, con d;;,clinación posterior 

relacionada con la edad y pérdida de células de Leydig en el adulto. (7,8) 

Una vez que se lleva a cabo la espermatogénesis en las células de Sertoli, proceso que 

también es estimulado por una síntesis adecuada de andrógenos sexuales (testosterona), los 
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espermatozoides aun no son capaces de cumplir funciones reproductivas, entonces pasan 

por un proceso de maduración en el epidídimo, cuya función principal es almacenar 

espermatozoides, proveerlos de los elementos enzimáticos necesarios para Ja adecuada 

reacción acrosomal, motilidad adecuada y evolución en Ja forma, dichos cambios son 

dependientes de testosterona, por Jo que ciertas alteraciones en la esperrnatobioscopia nos 

pueden sugerir deficiencia de Ja misma por alteración funcional de Células de Leydig, tales 

como astenozoospermia, teratozoospermia y presencia de células inmaduras, así como 

oligozoospermia. Incluso hay estudios en roedores que sugieren que el pico de testosterona 

coincide con una actividad meiótica máxima sobre todo en el mes de agosto. En dicho 

estudio se hace relevancia a Ja importancia de la testosterona para Ja producción de 

espermatozoides. ( 9) 

Puede existir daño a Células de Leydig y resto de tejidos gonadales por otras causas 

distintas a las alteraciones endocrinas, como Ja ingestión de gonadotóxicos, Jos mas 

frecuentes, alcohol, tabaco, estimulantes del SNC, solventes, etc., sin embargo estos 

procesos no están claramente definidos. (1 O) 

De cua.lquier forma es lógico pensar que si existe una alteración en Ja síntesis de 

testosterona, bien sea por alteración en Ja secreción y/o estimulación de GnRH,· LH y FSH, 

o bien por atrofia de células intersticiales en testículo, se traducirá- en- 'rorma clínica en 

disminución o falla de aquéllas funciones dependientes de dicha hormona,é. llámese 

disfunción sexual y/o reproductiva. Actualmente se sabe que el factor masculino asociado 

como causa de esterilidad alcanza hasta un 35% si es d.:, forma aislada o bien hasta un 50% 

cuando se le combina con alguna alteración de la mujer. Sin embargo en el caso de 

JO 
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esterilidad masculina no se tiene una incidencia bien establecida por niveles de alteración 

como en el caso de la mujer. 

Cuando existe una alteración en la producción de testosterona o existen síntomas 

clínicos de la d.;fici.;,ncia el<! andrógenos en el varón. se deben investigar de forma obligada 

los niveles de gonadotropinas y hormonas esteroideas en sangre. se han utilizado algunas 

pruebas con estimulación hormonal para valorar la respuesta del eje hipotálamo hipófisis 

gónada. las más ampliamente utilizadas han sido con citrato de clomifeno. hGC .y 

Ketoconazol. (11) 

Se han utilizado tratamientos largos con pulsos de GnRH en un intento por inducir 

virilización y espermatogénesis en hombres con hipogonadismo hipogonadotrópico. ya que 

resulta ser lo mas similar a la fisiología. sin embargo aun no se tienen dosis bien 

establecidas para modular los picos de secreción de gonadotropinas. además su uso es 

mucho mas expandido en pacientes con retardo en .la pubertad. con buenos resultados en la 

síntesis de testosterona, pero con la limitación de pobres respuestas en volumen testicular y 

función de túmulos seminíferos y espermatogénesis. (12) 

En casos de oligozoospermia idiopática se han utilizado antiestrógen.os; principalmente 

citrato de clomifeno y tamoxifeno,. un meta análisis de los. primeros trabajos realizados 
- e---- -

mostró un significativo efecto en términos de tasas de embaraio ORde 2.47 (IC 95%, 1.53-

3.97), cuando se excluyeron los estudios cruzados el OR se redujo a 1.27 (IC 95%, 0.67 -

2.40), ( 13, 14) y en otros trabajos en los que se empleó tamoxifeno se demostró mejoría 

significativa después de 6 meses de tratamiento o bien, 3 meses posteriores a la suspensión 

-------:--=::--~- .. ~- -. 
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del tratamiento ( 15) ; Además de pulsos con GnRH. se han empleado gonadotropinas, 

menotroprinas en las décadas 70's y so·s y posteriormente para estimular al testículo en 

casos de oligozoospermia se han utilizado hGC, FSH. sin estudios que demuestren mejoría 

importante. (16) 

Se han utilizado desde inicio de los SO's andrógenos activos vía oral principalmente 

mesterolona y undecanoato de testosterona (Andriol), principalmente para mejorar las 

funciones dependientes de andrógenos del epidídimo y glándulas accesorias y posiblemente 

para exacerbar un efecto sobre células de Sertoli y espermatogénesis. Existen estudios 

controlados sobre el uso de Andriol (120 mg al día. combinados con 20 mg al día de 

tamoxifeno) con buenos efectos sobre los parámetros convencionales en 

espermatobioscopia (EBD) y sin compromiso basal o estimulación hipofisiaria de células 

de Leydig. (15, 17). sin demostrar efectos significativos sobre tasas de embarazo. ( 18) 

Otro estudio que valora el uso de Andriol como tratamiento en infertilidad masculina 

fue realizado por Szollosi y Koloszar en Hungría, que es donde se ha incluido el número 

mayor de pacientes, 80, bajo tratamiento por 3 meses a dosis de 180 mg/día comparados 

con administración de placebo, encontrando mejoría en espermatobioscopia en 34.2% y con 

embarazo en 14.2% del grupo en tratamiento, ·con_tra mejoría en espermatobioscopia en 

10% y embarazos en 8.7%, lo que demostró·; el buen efecto sobre espermiogénesis en 

algunos casos con oligozoospermia idiopática. ( 19) 
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Recientemente se ha utilizado la combinación de altas dosis de undecanoato de 

testosterona vía oral o intramuscular, en combinación con progestinas del tipo de 

noretisterona o acetato de ciproterona, como terapia anticonceptiva en varones. (20-22) 

-------:-:-::7· --- --·-
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OBJETIVO 

Describir las características de los pacientes con antecedente de infertilidad que han 

sido sometidos a tratamiento hormonal sustitutivo con Andriol por falla testicular selectiva 

de células de Leydig en la Clínica de Andrología. 

\ 
11SSIS C~01'1 

F" 1T T {\ 1 .,..., ,- ·~·r:.?.~.·r-.. I. ~ '.cv.1 .. :h '..: ·.', '~}·_-_':::_:::~_.! 
~--··-· -· ------
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el manejo de las parejas con esterilidad con factor masculino, hay condiciones del 

varón cuyo tratamiento no está bien establecido. En diferentes lugares se implementan 

tratamientos con la espertinz::l de ~ejorar la füncionalidad hipotálamo hipofisiario gonadal 

y por consecuencia final la tasa de embarazos. Es importante que se presenten resultados 

de las observaciones derivadas con dichos tratamientos en nuestro medio. 

En la Clínica de Andrología para casos con falla testicular selectiva de células de Leydig 

se ha intentado el tratamiento con undecanoato de testosterona (andriol), como tratamiento 

hormonal sustitutivo de la deficiencia de testosterona, con la finalidad de mejorar aquellos 

parámetros seminales y el resto de funciones orgánicas dependientes de la misma. Sin que 

se hayan presentado resultados de su uso. 
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HIPOTESIS 

Por ser un estudio descriptivo (no analítico), metodológicamente no necesita hipótesis. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente estudio se efectuó en el servicio de Andrología del Instituto Nacional de 

Perinatología, en el periodo comprendido del año 1999 al 2003. Es un - estudio de tipo 

descriptivo de tipo de serie -de casos, en el qu~- se revisaron 3:2-exp.,-d-ientes-_de pacientes 
- ~ ·. - - - - --

con antecedente de infertilidad que requirieron valoradón por el servicio de Andrología, 
- -

candidatos a técnicas de reproducción asistida, y a los que se Ies _dló tr~-iamiento hormonal 

sustitutivo con Andriol, a dosis de 80 mg/día dura~¡., po~ lo ~e~~~ 3 ~~~es; por falla 

testicular selectiva de células de Leydig. Se eligieron a'aq~éH~s'4u~~uvieran valoradón de 

niveles basales de hormonas LH, FSH, testosterona _Úb;~,: estradiol y prolrictina; 
> ', '. - • ' ~ '" • - -

Ultrasonido testicular y EBD antes del tratamiento y posterior-al tratamie;,to con Andriol 

contaran con EBD o bien prueba de.capacitación y pruebas hormonales dinámicas con 

citrato de clomifeno, HGC y/o ketoconazol. 

Se excluyó del estudio un paciente con alteración numérica de sexocrornosomas, 

Síndrome de Klinefelter, y a aquellos de inicio reciente con el tratamiento y que por tanto 

no contaban con esperrnatobioscopía de control posterior a tratamiento. 

El estudio por ser de tipo observacional descriptivo, estuvo acorde a las normas éticas 

institucionales e internacionales, fue aprobado por el Comité de Investigación y Etica del 

Instituto Nacional de Pcrinatologia. 

Para el análisis estadístico se emplearon para las variables continuas medidas de 

tendencia central (mediana y moda) escogidas según el tipo de distribución; 
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secundariamente se escogieron las medidas de dispersión pertinentes (cuarteles y rangos). 

Para ilustrar de mejor manera los datos, se construyeron tablas y cuadros que se 

consideraron adecuados. 

·----- ~~·" .. -~·"~-, 
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RESULTADOS 

Se describe una serie de 22 casos de varones estudiados en el servicio de Andrología por 

alteración en factor masculino en parejas con antecedente de Jníertilidad del Instituto 

Nacional de )>erinatología, .. todos,,_elios,,en_ tratamiento _sustitutivo con Undecanoato de 

Testosterona (Andriol). El tiempo de evolución de infertilidad fue de 1 a I 2 año$, con una 

moda de 3 años, median.a de.4 añ;s·y·.r~ng~· intercuartílico de 3 a 8 años. 

De los datos sociodemográf1cós se observó que'd rango de edad varió de entre 24 a 46 

años, con una mediana de 35 años y rango int~rcuartílico de 32:5 a 37.25 años. Las 

ocupaciones mas frecuentes entre ellos fueron profesionistas y empleados con un 27.3% y 

las menos frecuentes campesino, cerrajero y técnico todas con 4.5%. (Tabla I). 

Dentro de sus estudios iniciales básicos a todos se les realizó ultrasonido testicular y los 

hallazgos encontrados fueron epididimitis en 16 pacientes (72%) en su mayoría bilateral, 14 

pacientes (63.6%). En 8 casos (36.4%) se encontró hidrocele, de los cuales sólo uno no fue 

bilateral. Se observaron quistes en 9 pacientes (40.9%) mas frecuentemente encontrados en 

el lado derecho (22.7%). El diagnóstico ultrasonográfico de varicocele se realizó en 7 casos 

(3 1.8%), no se observó ninguno en testículo derecho, 4 casos en testículo- izquierdo ·y 3 

casos con varicocele bilateral. (Tabla 11 - V) 

En cuanto al volumen testicular las medidas descriptivas se presentan en la tabla VI, 

pero el hallazgo principal fue la observación de hipotrofia testicular bilateral en 1 O 

pacientes (45%), no se observó hipotrofia testicular unilateral. 
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En la determinación basal de hormonas se encontró que 16 pacientes tuvieron inversión 

en la relación LH - FSH y 3 de ellos con niveles de testosterona por debajo de los límites 

inferiores a los establecidos por el laboratorio de endocrinología (8.5 pg/ml), 5 pacientes 

con hiperprolactinemia. (Tabla VII- VIII) 

Se realizó prueba dinámica en 19 pacientes, uno con hCG (4.3%) y a los 18 restantes 

(81.8%) con CC. A 3 pacientes (13.6%) no se les realizó prueba dinámica. Evaluada como 

buena respuesta un aumento del 1 00% del valor basal .de LH, hubo respuesta a la prueba 

dinámica en 7 de 18 pacientes con CC (38.9%) encontriindos.e en, la' mayoría respuesta 

adecuada de FSl-1 y consecuentemente aumento en nivel.es d"'·:'estradfol; '10 que apuntó a 
.. . · •. - .: ' ,,:":. ~- - .-_ .· :-- - . 

falla selectiva de células de Leydig. Hubo seis sujetos. a los que se les realizó una segunda 

prueba dinámica, cinco con hCG y un.o con'k<!t.ocmiazol. Por lo.que sólo uno de ellos 

exhibió respuesta evaluada corno. incrementCI de L;I en un I ÓO-% al menos .. (Tabla IX y X) 

Se contaron 18 cultivos·negativos (81.8%) y 4 positivos ( 18.2%): uno a enterobacterias, 

uno a Klebsiella, uno. ri Morganella y otro a Mycoplasrna; Con controles negativos 

posteriores a tratamiento antimicrobiano. 

En cuanto a los parámetros seminales iniciales, los rangos de volumen fueron de uno a 

5 mi, con una moda de 3 mi; cuatro pacientes tuvieron volúmenes seminales menores a 2 

mi (18.2%). El aspecto fue amarillento en 17 (77.3%), lechoso en 4 (18.2%) y transparente 

en 1 (4.5%). Con respecto a las características fisicoquírnicas , todos tuvieron pl-1 normal, 

TESIS CON 
FALT.f:" y- ···~ 

\ ' ~· 
J./ ·~1 
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solo uno tuvo licuefacción incompleta y llama la atención en 14 de ellos (63.6%) 

viscosidad aumentada, sin otros parámetros para datos de infección. 

Hubo un paciente azoospérmico, el cual se excluirá del resto de la descripción y 

cálculos. Pero se dio tratamiento como -adyuva-.:ite en alteraciones -.:i;; la f"unción sexual y 

líbido. 

Los datos ref"erentes a densidad, índice de motilidad, morf"ología y volumen, así como el 

ICR en cada paciente se resumen en la Tabla XI, Baste mencionar que los valores de 

densidad Fueron de 1-96 mili/mi, con mediana de 28.0 mili/mi, rango intercuartílico de 20.5 

y 69.0 mill/ml. Se contaron 4 (19.0%) con oligozoospermia, dos de ellos criptozoospermia 

de 1 mill/ml, y dos con oligozoospermia moderada de 5 mili/mi. 

En cuanto a la motilidad, 20 pacientes tuvieron astenozoospermia relativa y sólo en uno 

se reportó movilidad A de 2%; el índice de motilidad (IM) > 0.5 se reportó en sólo 3 

( 13.6%) casos. La astenozoopermia se clasificó como leve en 6/21 (28.6%), moderada en 

7/21 (33.3%) y severa en 5/21 (23.8%). Todos tuvieron teratozoospermia. El cálculo de 

ICR füe desde 0.007 mili/mi el mas bajo, hasta 1 O mili/mi el mayor. Aunque se reportó 

aglutinación inespecífica en 4 casos (19.0o/o) y específica del 5% en- otro caso, no se 

corroboró en ninguno factor inmunológico. 

En cuatro pacientes el control seminal posterior Fue por prueba de capacitación, 2 de 

ellos por documentarse embarazo, ya no se realizaron control posterior a tratamiento. Por lo 
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tanto solo contamos con 15 EBD subsecuentes cuyos datos resumidos se muestran en la 

tabla XII. 

La licuefacción fue incompleta en 2 pacientes. La viscosidad estuvo disminuida en 3 

pacientes y aumentada en 6 pacientes, ·el ·pH.normareri· todos, sin embargo no se realizaron 

estudios posteriores por controles de esperrnocultivo negativos. 

La densidad tuvo valores desde 1 mill/ml hasta 101 mili/mi, con una mediana de 48 

mill/ml, y rango intercuartílico de 19.5 a 62 ·mili/mi. Uno con criptozoosperrnia y otro con 

oligozoospermia moderada y otro oligozoospermia leve. 

En cuanto a la motilidad, en esta segunda ocasión, se observó astenozoosperrnia relativa en 

12 casos y hubo 5 pacientes con motilidad tipo A, el IM > 0.5 estuvo presente en 3 

pacientes, (16.7%). La astenozoospermia se clasificó como leve en 6/18 (33.3%), moderada 

en 4/ 1 8 (22.2o/o) y severa en 5/ 18 (27 .8%). Todos con teratozoospermia (rango de 1 a 20%). 

De forma general se resume que no hubo datos de infección en controles posteriores, y 

no se documentó factor inmunológico. 

Sólo se documentaron en los expedientes embarazo en 2 parejas, posterior al tratamiento 

con andriol (8.7%). 
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DISCUSION 

Aunque actualmente es bien sabido y se le da un importante lugar al fhctor 

masculino como causa de infertilidad. a diferencia de la mujer. aun hay mucho por 

investigar y avanzar en cuanto ·~I c~noci.'nie.llto de fa fisiología de la espermatogénesis, 

maduración espermática y de los procesos ocurridos en cada uno de los órganos y glándulas 

accesorias involucradas en la funcionalidad integral y capacidad reproductiva del hombre, 

quizá derivado de ello son las numerosas publicaciones acerca del empleo de tratamientos 

en el afán de mejorar los parámetros en las variables de estudios diagnósticos utilizados en 

la valoración del varón, sin embargo quizá, aún no existe el conocimiento de aquellas 

alteraciones moleculares o reacciones bioquímicas que nos evoquen la clave en la 

infertilidad masculina. 

Aunque recientes técnicas de recombinación y mapeo genético nos ayudan a realizar 

diagnósticos relacionados con alteraciones seminales o endocrinas severas, dichas pruebas 

no son accesibles para la población que acude a Instituciones Públicas de Atención (INPer), 

y por consecuencia no se llega a diagnósticos que. nos permitan realizar selección 

homogénea de pacientes, y dar tratamientos bien definidos para cada patología. 

De fundamental importancia es no perder de vista que todos los expedientes revisados 

correspondían a pacientes candidatos a técnicas de reproducción asistida (inseminación 

artificial intrauterina homóloga, fertilización in Vitro con transferencia de embriones, 

algunos con indicación por factor femenino agregado; o bien Inyección intracitoplásmica 

de espermas). En la descripción de serie de casos realizada nos encontramos con que todos 
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los pacientes además de la alteración endócrina tenían patología agregada que por sí sola 

también puede alterar las variables seminales dependientes de testosterona, y que asociadas 

a la disfünción de Células de Leydig las pudieran llevar a los grados de severidad 

observados, corno la concomitancia de epididirnitis en la mas de la mitad de los 

expedientes revisados (alteración en maduración, motilidad; -forma y almacenamiento de 

espermatozoides), en su mayoría bilateral; hidrocele en hasta,31.8% de casos; aunque el 

varicocele se ha relacionado con deterioro_seminal, solo_se encontró en 7 casos, que no son 

por supuesto, un reflejo real de su incidencia en la· clínica de ~ndrología; en 1 O casos, 

45.5%, hubo hipotrofia· testicular bilateral, mismos.-. que. t~llí.;¡, -- alteración endócrina 
. . . -

sugestiva de falla testiCular. No hubo en éstos casos factor infeccioso importante agregado. 

Por ser un estudio. observacional descriptivo,· río _es 'váli·d,;· ~acer comparaciones entre 

promedios de variables en EBD al inicio y promédios ·posteriores al tratamiento, mucho 

menos en promedios de ICR que por ser un viil~·r·obt~~í~o-·cie un cálculo de otras variables, 

metodológicamente no procede la aplicación de· medidas de tendencia central, ni 

desviaciones estándar, por lo que me referiré con respecto a ellos, a una observación de 

forma individual de antes y después del tratamiento de cada paciente. Tomando en cuenta 

de forma separada solo IM, morfología e ICR; en 4 casos no hubo mejoría en ninguno de 

ellos; en 5 hubo mejoría en ICR, IM pero no en morfología; en otros 3 aumentó el JCR, la 

morfología pero no el IM, en otros 2 solo se observó aumento en IM y morfología, no en 

ICR y en el resto no se correlacionó con ningún patrón de los anteriores. 

Posterior a esto podemos decir que no existe suficiente evidencia con las observaciones 

para validar el uso de Andriol como terapia en pacientes infértiles por falla de células de 
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Leydig, sin embargo si hay en la literatura protocolos con metodología validada que 

soportan el uso del mismo como alternativa en pacientes con oligozoospermia. 

"'"--- . -- ,. -; 

\ 
TESIS CON \ 

FALLi». D2 C:':1Cr?.'.N \ 
~----------
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CONCLUSIONES 

Posterior a la revisión de la literatura y tomando en cuenta la experiencia en la clínica 

de andrología en el INPer, no existe evidencia suficiente para una recomendación clínica en 

pacientes con características __ s.,mejanU!S ____ l} __ las_ r:J_e e los_ pacientes de andrología quienes 

además de_ tener parámetros seminales severamente alterados, no se cuenta en todos los 

casos con diagnósticos genéticos o que requieren de tecnología avanzada, por lo tanto, y 

en función de las limitantes técnicas y prácticas que se encontraron durante. la presente 

revisión se propone que los protocolos de estudio que se realicen en forma subsiguiente 
,_._ .- . 

contemplen la inclusión de pacientes con características en lo posible· homogéneas, que se 

pruebe con la dosis y duración de tratamiento recomendada en la literatura~ o estudios 

previos ( 120 mg/día, por lo menos 3 meses), para poder comparar nU-estrcis resultados con 

los ya existentes, y aunque el diseño ideal es de un ensayo clínico· aleatorizado, en nuestro 

medio por cuestiones éticas y factibilidad se deben idear diseños alternativos aplicables, 

como un diseño de antes y después. 

\
' TESIS CON 

FA.11.A DE Q;<lGEN ! 
1 
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TABLAS 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEJ'vfOGRÁFICAS 

TABLA I. Ocupación 

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

Profesionistas 6 27.3 
Emoleado 6 27.3 
Comerciante 4 18.2 
Cho ter 3 13.7 
Carnoesino 1 4.5 
Cerrajero 1 4.5 
Técnico 1 4.5 
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HALLAZGOS EN ULTRASONIDO 

TABLA 11. Epididimitis 

Afección Frecuencia Porcentaie 
Izauierdo 1 4.5 
Derecho 1 4.5 
Bilateral 14 63.6 
Nin!.!uno 6 27.3 

TABLA 111 Hidrocele 
Afección Frecuencia Porcentaie 
Izquierdo 1 4.5 
Derecho o o.o 
Bilateral 7 31.8 
Nin!!.uno 14 63.6 

TABLA IV. Quistes 
Afección Frecuencia Porcentaie 
Izaui..:rdo 1 4.5 
Derecho 5 22.7 
Bilateral 3 13.6 
Nin!!.uno 13 59.1 

TABLA V: Varicocele 
/\ICcción Frecuencia Porcentaje 
lzquicrdo 18.2 
Derecho o o.o 
Bilateral 3 13.6 
Ni ne.uno 15 68.2 

TABLA VI. Volumen testicular 
Medida lzauierdo (ce) Derecho (ce) 
l\.1íni1110 2.9 4.4 
rv1:ixin10 23.3 23.4 
QI 8.8 9.8 
l\1ediana 12.7 13.0 
Q3 14.0 15.0 
Vol< 12 ce Número= 10 45.5% Todos bilateral 
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DETERMINACIONES HORMONALES 

TABLA VII Perfil hormonal basal (n=22)· 
Hormona Mínimo Máximo P25 Mediana P75 
LH mUl/ml 0.8 7.1 1.7 2.9 4.9 
FSH mUl/ml l. 1 10.9 2.7 3.7 6.6 
TL n,./dl 5.5 50.0 11.8 15.3 18.6 
E2 °'"'di 3 63 20 20 34.2 
PRL ng/dl 5.9 40.6 7.3 8.4 13.7 

TABLA VIII. Perfil hormonal basal. Descritos en f"unción de un punto de corte para 
anormalidad· 
Parámetro Núrnero Proporción (%) 
Inversión LH/FSH 16 72.7 
TL < 8.5 3 13.6 
E2>40 3 13.6 
Prl > 15 5 22.7 

TABLA IX. Basales en prueba dinámica con Citrato de Clomif"eno 

Hormona l'vlínimo Máxirno QI Mediana Q3 
LH (n=l 8) 1.5 8.8 2.0 3.7 5.7 
FSl-I (n=l 8) 1.3 14.I 3.4 5.2 10.7 
TL (n-18) 3.4 28.0 10.4 16.1 23.I 
E2 (n=l 7) 3.3 71.7 20.9 29.2 36.0 
Valores postcrion.:s en prueba din{1111ica con citrato de clin1ifC110 
l-lorn1ona l\.·1íni1110 Máxin10 QI Mediana Q3 
LH (n=18) 1.5 8.8 2.1 3.7 5.7 
FSll (n-18) 1.3 14.I 3.4 5.2 10.7 
TL (n= 18) 3.4 28.0 10.4 16.1 23.I 
E2<n-17) 3.3 71.7 20.9 29.2 36.0 
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TABLA X. Pruebas dinámicas complementarias. VALORES BASALES 

Paciente-Tx LH FSH TL E2 
hCG 1.9 1.5 6.8 20 
Ketoconazol 3.3 1.5 6.0 22 
hCG 2.4 3.6 15.1 26 
hCG 1.6 1.8 5.2 ?O 
hCG 1.9 4.8 84 
hCG 3.6 24 

. VAi ORES POSTES ílMUI ACION · , ,. ,. , 

Pacicntc-Tx LI-1 FSH TL E2 
hCG 1 0.45 8.9 68 
Ketoconazol 8 6.40 .5 26 
hCG 2 2.90 19.5 35 
hCG 2 1.50 15.4 66 
hCG 2 2.6 10 
hCG 13.5 44 

:-~-.. 
\
' rr~,...;; .-"";"" .-· /--: :·· ~::·· 
1 J. .w,: ''J 

34 

! FAJJJ •. r::~~ , · 



RESULTADOS EBD 

TABLA XI. .EBD inicial 

VOL DENS IM MORFO ICR 
4 96 .29 9 10.0000 
2 57 .34 17 7-2400 
3 51 .28 JO 4.5600 
4 25 .20 24 4.8000 
3 30 .53 18 7.1500 
3 80 .32 12 9.2100 
3 24 .14 5 .4200 
3 21 .41 16 5.0000 
2 60 .31 15 5.5800 
1 88 .56 8 3.9400 
3 1 .11 4 .0110 
3 28 .19 4 .6300 
1 94 .51 10 4.7900 
3 5 .25 4 .7100 

-' 20 .24 14 1.6800 
3 78 .20 24 9.3600 
4 21 .45 15 4.9600 
1 22 .35 16 1.4700 
4 1 .06 3 .0072 
2 5 .04 8 .0300 
5 37 .29 6 3.7000 

--------·--·-·· ·. 
\ 
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TABLA XII EBD t nost- tratam1cn o 
VOL DENS IM MORFO ICR 

2 51 .11 9 10.0000 
2 30 .53 19 6.0400 
4 47 .38 8 5.7100 
3 68 .23 12 6.2500 
4 60 .43 10 8.2500 
2 49 .23 6 1.0100 
2 51 .36 10 5.7100 
2 59 .39 6 2.3400 
3 1 .11 18 .0400 
5 20 .20 10 2.0000 
2 101 .60 5 6.2600 
4 7 .41 12 1.3100 
3 79 .15 19 6.3000 
4 32 .65 12 9.7300 
2 70 .27 20 7.5600 
5 1 .01 1 .0005 
2 -,-_ _, .12 8 .3300 
4 18 .31 10 2.2300 
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