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1. TITULO:

Prevalencia de Eyaculacion Retrégrada en hombres infértiles que
acuden a la clinica de Andrologia en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (Enero 2009 a Junio
2012)

INTRODUCCION .

La infertilidad en una pareja, se define como la incapacidad para lograr la
concepcidn, a pesar de mantener con cierta frecuencia relaciones sexuales sin
proteccién durante un afio.' En edad reproductiva la infertilidad afecta a uno de
cada ocho parejas y en la mitad de casos el factor masculino representa el origen
del problema.” Segun la guia europea para el estudio de la infertilidad masculina >
cerca del 85% de las parejas logran espontdaneamente un embarazo durante el
primer afo coital; pero el 15% no lo logran en este primer afio de convivencia; de
estos, casi el 50% lo obtienen en el segundo afio espontdaneamente y otro 14% en el
tercer afio. Es decir que menos del 5% de las parejas permanecen sin fertilidad **.
El factor masculino puede estar involucrado en el 45-50% de los casos restantes. En
parejas infértiles hay frecuentemente coincidencia de los factores masculino y
femenino. En el 30 a 45% de los casos no se identifica la causa de la alteracién en
los parametros del estudio seminal. En la tabla 1 se resumen los principales factores
asociados a infertilidad masculina. *

Se recomienda realizar por ello, el estudio de la pareja simultdneamente;
solicitando desde la primera consulta un andlisis seminal para la evaluacién

masculina.



La fertilidad masculina puede verse reducida como consecuencia de:
* anomalias genitourinarias congénitas o adquiridas
* infecciones de las vias genitourinarias
* aumento de la temperatura escrotal (por ejemplo, como consecuencia de un
varicocele)
* trastornos endocrinos
* anomalias genéticas

e factores inmunitarios >

En el 30 %-40 % de los casos no se identifica ningun factor asociado a infertilidad
masculina (infertilidad masculina idiopatica). Estos varones consultan sin
antecedentes de problemas de fertilidad y tienen unos resultados normales en la
exploracidn fisica y las pruebas analiticas endocrinolégicas. En la tabla 1 se resumen
las principales causas de la infertilidad masculina.

El andlisis seminal es la herramienta de deteccidn para el diagnostico de
infertilidad, y puede revelar una disminucidon del nimero de espermatozoides
(oligozoospermia), una reduccién de la motilidad de los espermatozoides
(astenozoospermia) y muchas formas anormales de espermatozoides
(teratozoospermia); estas anomalias suelen aparecer juntas y se denominan
sindrome de oligoastenoteratospermia (OAT). °

Dado que el seminograma es el estudio bdsico en el abordaje del vardn infértil, las

alteraciones en este examen son la base para el estudio de infertilidad.’



Considerando como criterio de normalidad los parametros de la OMS descritos en
el 2010. °

Los parametros analizados en este examen y sus valores de referencia segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son:

* Licuefaccion: Una muestra normal se licua dentro de los 60 minutos de la
eyaculacidon a temperatura ambiente, aunque esto suele ocurrir dentro de
los primeros 15 minutos

* Aspecto: Una muestra normal tiene una apariencia homogénea gris-
opalescente

* Volumen: Una muestra normal tiene un volumen > 1,5 ml

» Viscosidad: Una viscosidad elevada puede dificultar la movilidad de los
espermatozoides

* pH: El pH de una muestra seminal debe de ser > 7.2. Alteraciones en el pH
nos indican una alteracién a nivel de prostata o vesiculas seminales

* Vitalidad espermatica: El test de vitalidad espermadtica nos indica la
proporcidn de espermatozoides vivos que hay en el eyaculado. Esta debe de
ser 2 58%

* Leucocitos: Una muestra normal no deberia contener mas de 1 M de
leucocitos/ml.

* Concentracion espermatica: Es el numero de espermatozoides por ml de
muestra seminal y debe de ser > 15 M/ml

* Movilidad espermatica: Se clasifica en tres categorias:



o Espermatozoides de movilidad progresiva
o Espermatozoides de movilidad no progresiva
o Espermatozoides inmdviles
* Morfologia: Es la estructura del espermatozoide que consiste en cabeza
pieza intermedia y flagelo, en base a pardmetros de medicién.
o Cabeza 5x2.5 mm, acrosoma de 40-70% y bordes regulares.
o Pieza intermedia su eje axial debe estar alineado con el eje axial de la
cabeza.

o Flagelo longitud 45mm, regular y sin acodamientos.’

El analisis de la concentracidon y movilidad espermatica se realiza mediante un
sistema computarizado de analisis del semen o bajo visualizacion directa.

Las alteraciones en estos pardmetros (Unica o asociadas), son considerados ya como
patologia que pudiese reflejar una probabilidad en la alteracidon de la fertilidad
masculina (Tabla 3). Sin embargo dado que la espermatogénesis se realiza por
oleadas y es muy susceptible de alteracion por multiples factores, la OMS ha
determinado que deben solicitarse de 2 a 3 exdmenes seminales para poder hacer
un diagnostico semiolégico de posible alteracion en la fertilidad. ®

Asi, la OMS considera que una muestra de semen tiene una movilidad normal
cuando hay un 32% o mas de espermatozoides de movilidad progresiva. Cuando no
se cumpla este pardmetro se considera que existe astenozoospermia ( que es la

alteracion seminal mas frecuente).



La sospecha diagndstica de eyaculacion retrégrada debe realizarse en pacientes que
presentan alteracion en los siguientes parametros seminales: Aspermia,
Aneyaculacién Hipospermia, Azoospermia, Criptozoospermia, y Oligozoospermia
(como alteraciones Unicas o combinadas); las cuales pudiesen ademads asociarse a
antecedentes ominosos de los pacientes. La eyaculacidon retrégrada es considerada
la causa mas frecuente de disfuncidn eyaculatoria; y es responsable del 0.2 al 2%
de la infertilidad masculina. ®

La falla en el proceso eyaculatorio, en su segunda fase cuando la contraccién
simpatica de la uretra posterior y el cierre del cuello vesical, junto con la
contraccion inducida por el parasimpatico de los musculos bulvocavernoso e
isquiocavernoso y la actividad del piso pélvico llevan a la eyaculacién anterégrada a
través del meato uretral, es lo que conlleva a la eyaculacién retrégrada. ®

Puede ser completa (se manifiesta con aspermia) o incompleta, cuando existe
eyaculacién anterdgrada (hipospermia). Y se define como el hallazgo de 10 o mas
espermatozoides por campo de gran aumento en orina inmediatamente posterior a
la eyaculacién .M

Esta condicion puede ocurrir por multiples causas (congénitas, trauma espinal,
diseccion de ganglios retroperitoneales, diabetes, cirugias del cuello vesical o

idiopaticas).”



2. MARCO TEORICO

2.1. SINTESIS DEL PROYECTO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de pacientes a los cuales se les
solicitd orina posteyaculado como parte de su estudio de infertilidad por sospecha
de eyaculacién retrégrada; los cuales se identificaron mediante los registros de los
analisis seminales existentes en la clinica de Andrologia en el periodo de Enero del

2009 a Junio del 2012.

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los componentes de la funcidn reproductiva normal incluyen, homeostasis
hormonal, la espermatogenesis, el transporte de los espermatozoides a través del
epididimo, el almacenamiento de algunos de ellos, la funcidn eréctil, y por ultimo la
capacidad de eyacular intravaginal para el depdsito de los espermatozoides
cercanos al cuello uterino (Cérvix). La infertilidad puede resultar de una disfuncién a
cualquiera de estos niveles.

La disfuncion eyaculatoria es una alteracidn patoldgica relativamente frecuente

como causa de infertilidad.



2.3 REVISION BIBLIOGRAFICA

ANATOMOFISIOLOGIA:

La eyaculacién es un proceso complejo que se dispara por estimulacion tactil de
mecanorreceptores en el pene. Los eventos que ocurren durante la eyaculacién
normal incluyen, la emisién seminal, la contraccién del cuello vesical y expulsion del
eyaculado. Durante la relacion sexual, el estimulo periférico genital y Ia
estimulacion no ténica voluntaria, da una leve contraccién de la plataforma
periuretral/pélvica musculo esquelética. Esta contraccién es responsable de la
expulsién de las secreciones de las glandulas bulbouretrales, debido a Ia
compresion muscular de las glandulas; esta contraccion persistente periuretral,
finalmente eleva la presidn dentro de la uretra prostatica. Este aumento de presién
persistente en el esfinter externo, parece ser un preludio que condiciona el reflejo
de la eyaculacion. #%%*

Las fibras eferentes simpdticas (T10 a L3) disparan las dos fases de la eyaculacién
(emision y expulsién). Durante la segunda fase se requiere que el cuello vesical se
cierre para prevenir el reflujo de semen a la vejiga por el incremento de la presion
uretral, esto también estd bajo el control simpatico. Posterior a la emisién inicial del
semen en la uretra posterior, la contraccion simpatica de la uretra posterior y el
cierre del cuello vesical, junto con la contraccion inducida por el parasimpatico de
los musculos bulvocavernoso e isquiocavernoso y la actividad del piso pélvico llevan

a la eyaculacién anterdgrada a través del meato uretral '*%%,



En respuesta a estos estimulos, los espermatozoides mediante movimientos
peristalticos migran a través de los conductos deferentes (emision ). En la fase de
resolucién alguno de ellos, reemigran hacia el epididimo que es un ambiente
favorable para ellos y no se almacenan en las vesiculas seminales que representan
8,9,10

un ambiente mas hostil para ellos.

Los trastornos eyaculatorios se clasifican en:

=

Eyaculacién Prematura

2. Aneyaculacidon Neurogénica
3. Eyaculacidn retrégrada

4. Causas latrogenicas

5. Aneyaculacién/anorgasmia Idiopatica

o

Aperistalsis de los vasos deferentes

Las fallas en el paso inicial llevan a aneyaculacién, que es la falla total en la emision
en la uretra posterior. La clave para el diagndstico de aneyaculacién es la ausencia
total de eyaculacién anterégrada combinada con un analisis urinario posteyaculado
no viscoso, sin presencia de fructosa y sin presencia de espermatoziodes.

La falla en los dos ultimos pasos lleva a eyaculacién retrégrada, que es la propulsién
sustancial de liquido seminal de la uretra posterior hacia la vejiga. Puede ser
completa o incompleta. La eyaculacidon retrograda es la causa mas frecuente de
infertilidad por disfuncién eyaculatoria; ya que la eyaculacién precoz aunque es mas
prevalente en la poblacion masculina no ha sido asociada a alteraciones

reproductivas. La prevalencia en la infertilidad masculina es del 0.2 al 2%.2>*°

n



2.3.1 EYACULACION RETROGRADA.

Se presenta cuando todos los componentes del reflejo eyaculatorio estdn presentes
excepto el cierre del cuello vesical que se da debido a la alta presidn. Si este cierre
no puede ocurrir debido a alteraciones anatémicas (por ejemplo después de la
reseccion transuretral prostatica) o fisioldgicas (por ejemplo la Diabetes Mellitus), el
resultado serd una eyaculaciéon retrograda. En ausencia de una adecuada
contraccion del esfinter interno, el semen emitido toma el camino de menor
resistencia y fluye retrégradamente hacia la vejiga. **>**

Puede ser completa o incompleta (es por esto que tiene como uno de sus sintomas
satélite la hipospermia) si las alteraciones del sistema nervioso auténomo que
alteran la fisiologia neuroldgica desde T-10 toracolumbar simpatica a L2 (lesiones
medulares, cirugia para-aortica, esclerosis multiple, la neuropatia diabética) son
parciales o totales, por lo cual la falta de coordinacién entre el esfinter estriado y
cuello de la vejiga, produce una incompetencia en el cuello vesical desde leve a
severa, y/o total o parcial. *"*!

2.3.2 DIAGNOSTICO:

El paciente puede notar en ocasiones, que la primera orina después de la
eyaculacidn, es turbia, o espumosa debido a la presencia del semen.

La evidencia diagndstica de Eyaculacidn retrégrada incluye emision ausente o
intermitente del eyaculado, orgasmo sin eyaculacién, capacidad para evacuar la

vejiga durante la ereccidn y presencia de espermatozoides y fructosa en muestras

de orina postcoital.
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Cualquier alteracién de los mecanismos de bloqueo del cuello de la vejiga puede
causar eyaculacién retrégrada y debe sospecharse en pacientes con antecedente
de procedimientos quirurgicos previos principalmente los vesiculouretrales
realizado por diferentes patologias de base; y/o por el antecedente de
enfermedades neuroldgicas y el consumo de drogas (tabla 4.)

El tratamiento médico o quirdrgico causado por un tumor benigno de préstata es la
principal causa de la eyaculacion retrégrada parcial secundaria a este mecanismo y
se produce hasta en el 75% de los hombres que han sido sometidos a reseccién
transuretral de prostata y, en una proporcién menor, después de una incision en el
cuello vesical.

La sospecha de eyaculacion retréograda se confirma al demostrar la presencia de 10
o 15 espermatozoides por campo a 40x en el microscopio luz en la orina
posteyaculado '* y en casos especiales, la medicién de fructuosa en orina (para
diagnostico diferencial de aspermia). "

El diagndstico diferencial debe ser con pacientes con ausencia o bajo volumen de
eyaculado, tales como falta de eyaculacion, la obstruccién del conducto eyaculador
y vesicula seminal, o anomalias congénitas del 6rganos sexuales accesorios, donde
el examen fisico completo y el estudio de Ultrasonografia transrectal de Prdstata y
vesiculas seminales son de gran apoyo. >10

También utilizado el ultrasonido doppler para estudio de la eyaculacién retrégrada

encontrando que el chorro eyaculatorio de las vesiculas seminales y la uretra

prostatica distal y la porcidn inframontanal se distienden como un saco en forma de

17



globo, que se llena de semen. No se observo flujo seminal hacia uretra bulbosa y el
semen fluye lentamente hacia la vejiga. Este estudio no tiene una rigurosidad
metodoldgica ya que es la observacion fue en dos pacientes, sin embargo es parte
del estudio en algunas instituciones."

Se puede utilizar pseudoefedrina o un analogo y un nuevo examen posteyaculado
para aclarar el diagndstico (por asociacién).'” Sin embargo la presencia de
espermatozoides en la orina posteyaculado no es causa por si misma de
infertilidad, sélo en casos especiales y debe analizarse en un escenario clinico
especifico, ya que se ha demostrado que no es diferente en hombres fértiles e
infértiles. #3141

En el 2010 se realiza un estudio en nuestro Instituto, de la prevalencia de
eyaculacion retrograda en 270 pacientes con hipospermia (valor seminal<a2 mL) e
infertilidad, la prevalencia de eyaculacién retrograda fue de 40.5%. °

Esto hace importante conocer las prevalencia de manera integral, y conocer si la
patologia es aislada y/o asociada a otras patologias que podrian tener mayor
implicacion en la fertilidad; con el objetivo de brindar la mejor asesoria a las
parejas infértiles que acudan a nuestra institucion y ofrecer los tratamientos mas

adecuados a esta condicion.

2.4 JUSTIFICACION.
Existe poca informacion en la literatura médica acerca de la eyaculacidn retrégrada

y si coexiste con otras causas que la produzcan u otras que también repercutan en

172



la fertilidad masculina, ya que se ha comentado que puede estar presente tanto en
poblacion fértil e infértil. Dicho de otra forma, toman la patologia que se conoce
que produce la alteracién sin tomar en consideracion si la patologia es aislada y/o
asociada a otras patologias que podrian tener mayor implicacién en la fertilidad.

El conocimiento de lo multifactorial de la infertilidad alrededor de la eyaculaciéon
retrograda nos dara un mejor conocimiento clinico y brindar la mejor terapéutica

reproductiva.

1A



3 OBIJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO

3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de eyaculacion retrograda en las parejas infértiles que
acudieron al Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes de

Enero del 2009 a Junio del 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Calcular la prevalencia de eyaculacion retrégrada
* Describir las caracteristicas demograficas de los hombres infértiles

* Revisar las patologias comdrbidas presentes con eyaculacion retrégrada

1



4. DISENO DEL ESTUDIO

4.1. TIPO DE INVESTIGACION.

4.2 TIPO DE DISENO.

4.3 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

a) Por la participaciéon del investigador:

b) Por la temporalidad del estudio:
c) Por la lectura de los datos:

d) Por el andlisis de los datos:

1A

Observacional

Serie de casos

Observacional
Transversal
Retrospectivo

Descriptivo



5. METODOLOGIA.

5.1. LUGAR DONDE SE REALIZ EL ESTUDIO
Clinica de Andrologia del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los

Reyes, en México DF.

5.2. UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO Y
TAMANO DE LA MUESTRA.
Poblacidn de estudio: Pacientes con infertilidad masculina que acudieron a la

clinica de Andrologia del INPer de Enero del 2009 a Junio del 2012.

5.3 MUESTRA:
Pacientes con infertilidad masculina que acudieron a la clinica de Andrologia del
INPerier de Enero del 2009 a Junio del 2012 a los cuales se les solicito orina

posteyaculado por sospecha de eyaculacién retrograda.

5.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Por ser un estudio descriptivo no se requiere calculo de muestra.

17



5.3.2 CRITERIOS DE ENTRADA (INCLUSION Y NO INCLUSION)
CRITERIOS DE SELECCION (INCLUSION Y NO INCLUSION)
Criterios de inclusién
1. Pacientes con infertilidad masculina que acudieron a la clinica de Andrologia
del INPerier de Enero del 2009 a Junio del 2012 a los cuales se les solicito
orina posteyaculado por sospecha de eyaculacién retrégrada y con estudio
completo e integral normatizado desde 1996 por la clinica.
2. Para la realizacion de este estudio se le solicita al paciente que realice una
miccion sin evacuar completamente la vejiga, producir un eyaculado por
masturbacidon en un recipiente y posteriormente recolectar toda la orina a

miccionar en un segundo recipiente. Se analizan el eyaculado y la orina.

Criterios de no inclusidn
1. Pacientes con infertilidad masculina que acudieron a la clinica de
Andrologia del INPerier de Enero del 2009 a Junio del 2012 a los
cuales se les solicito orina posteyaculado por sospecha de

eyaculacidn retrégrada, con estudios incompletos.

1Q



5.4 VARIABLES EN ESTUDIO

EYACULACION RETROGRADA: Eyaculacién en sentido contrario al usual,

DIABETES

HIPOTIROIDISMO

HIPOGONADISMO

caracterizado por la presencia de 10 o mas espermatozoides
por campo a 40x en el microscopio luz en la orina
posteyaculado. Se evalia como presente o ausente ( se
reportan los espermatozoides x campo )

Alteracion del metabolismo de los carbohidratos
diagnosticado por Glucosa en ayuno de 136 mg/dl, Glucosa
aislada de 200 mg/dl, Glucosa de 200 mg/dl en una curva de
tolerancia oral a la glucosa.'® Se evalia como presente o
ausente.

Actividad anormalmente disminuida de la glandula tiroides,
que resulta en la actividad anormal de multiples procesos
metabdlicos y hormonales. Se considera subclinico cuando no
manifiesta sintomas, pero se encuentra unos niveles de TSH
mayores a 2.5 Ul/ml.

Reduccidn o ausencia de secrecién hormonal u otra actividad
fisiolégica de las goénadas (testiculos u ovarios). Los
hipogonadismos son de origen central (hipogonadismo
hipogonadotropico  congénito o adquirido) o periferico
(hipogonadismo hipergonadotropico), conducen a una

reduccion de los niveles circulantes de andrégenos, alterando

10



el tropismo y el correcto funcionamiento del préstata,
vesiculas seminales y el conducto deferente y epididimo que
son dependientes de la adecuada actividad de los mismos. Se
evallia como presente o ausente.

SINDROME METABOLICO Trastorno del metabolismo que tiene manifestaciones
multiples de las cuales se definen alteraciones en la relacién
cintura con cintura de mas de 102 cm, hipertrigliceridemia,
Bajos niveles de lipoproteinas de Alta densidad (HDL menor
de 40 mg/dl), Presion arterial de 130/85 y glucosa en ayuno
entre 105y 126 mg/dl. Se evaliia como presente o ausente.

OBESIDAD Trastorno de la composicidn corporal caracterizado por un
incremento de la grasa corporal y definido como un indice de
masa corporal mayor de 30 Kg/mz. Se evallia como presente o

ausente.

2N



6. DESCRIPCION DEL ESTUDIO Y PLAN DE ANALISIS.

1. Se revisa la base de datos de resultados de los estudios seminales
para determinar a los pacientes a los cuales se les solicitd orina
posteyaculado por sospecha de eyaculacion retrégrada.

2. Al obtener la muestra, se identificaron estos pacientes en la base de
datos clinicos del servicio de Andrologia para analizarlo en conjunto
con la patologia de estudio.

3. Se realiza analisis descriptivo, con medidas de tendencia central y de
dispersion.

4. Se describe cuales son las enfermedades concomitantes con

eyaculacion retrégrada

21



7. RESULTADOS:

Se detectaron un total de 553 pacientes en los registros de los analisis seminales a
los cuales se les solicitd orina posteyaculado por sospecha de eyaculacion
retrograda de Enero del 2009 a Junio del 2012.

En 329 (frecuencia: 59.49%) pacientes la orina fue negativa ( con < de 10
espermatozoides por campo o ningun espermatozoide por campo ) y 224
(frecuencia: 40.5% ) pacientes con orina posteyaculado positiva (> de 10
espermatozoides por campo en la orina posteyaculado). La prevalencia de
Eyaculacién Retrdégrada por el rastreo de los registros de los andlisis seminales fue
de 40.5%.

Se realiza un ajuste en relacidén a la base de datos clinicos de la clinica de Andrologia
considerando los pacientes que ingresaron de Enero del 2009 a Junio del 2012 y las
orinas positivas por ingreso/afio (Tabla 5).

De los 1010 pacientes la edad (promedio + Desviacién estdndar: X+DS) fue 34.9+
5.59 afios; con Moda de 33 afos y Rango 20 a 55 afios. De los 154 pacientes con
eyaculacion retrograda, 96 (62.33%) pacientes tenian infertilidad primaria, con
duracidon de 5.72 +3.23 afios, Moda 5, rango 1 a 16 afios. Con 58 (37.66%) pacientes
con infertilidad secundaria, con duracién de 4.59+ 2.72 afios, con Moda de 2 y
rango de 1 a 14 afios.

De los pacientes con OPE positiva 11 pacientes no tuvieron comorbilidad asociada

(7.14%), mientras que 143 presentaron una o mas patologias.
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En relacidn a las patologias concomitantes:

VARICOCELE:

Sin varicocele 114 (74.02%) pacientes, y con varicocele 40 (25.59%), de los cuales
27 tuvieron varicocele izquierdo (67.5%), 11 (27.5%) tuvieron varicocele bilateral y
2 (5%) varicocele derecho. De los 40 pacientes con varicocele, 16 (40%) tuvieron
grado 1, 14 (35%) con grado 2 y 10 (25%) con grado 3 ( se toma el de mayor grado

para los bilaterales).

PROCESOS INFECCIOSOS

De los 154 pacientes, 46 (29.8%) no tuvieron procesos infecciosos, y 108 (70.12%)
tuvieron proceso infeccioso en los espermocultivos a su ingreso . Documentado por
el seminograma (leucocitospermia, eritrospermia, aglutinacién, y alteraciones
fisicoquimicas) y sintomatologia 60 (55%) con cultivos negativos. De los cultivos
positivos con agente identificado 48 (44.%), en donde las bacterias mas frecuentes

fueron: Chlamydia, Estafilococoy Enterococo ( 10.4% para cada una).

PERFIL HORMONAL

Observamos tomando los promedios y desviaciones estandares para analizar (en
cuanto a perfiles hormonales), que los pacientes presentaban inversion de la
relacion FSH/LH (sugestivo clinicamente de falla tubular incipiente), con

testosterona total dentro de los parametros normales con tendencia al
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hipogonadismo leve, con niveles de estradiol elevados (disfuncidon de célula de
Leydig); niveles de indice de andrégenos libres, hormona estimulante del tiroides y
de prolactina en parametros dentro de la normalidad.

Sin embargo si observamos los rangos, determinamos que dentro de la muestra
tenemos alteraciones patoldgicas en gonadotropinas, testosterona total, proteina
transportadora de hormonas sexuales (SHBG), indice de andrégenos libres,

prolactina, e hipotiroidismo subclinico (Tabla 6).

PERFIL METABOLICO.

Se encontrd un peso promedio de 80.14 Kg con una DS de 14.49, con una moda de
84 Kg y un rango 42.5-118 Kg. La talla promedio fue 1.67 m con una moda de 1.68
m en un rango entre 1.47 y 1.83 m. El indice de masa corporal promedio fue 28.57
Kg/m2 con una desviacion estandar de 4.1 y una moda de 28.69, con un rango entre
15.61 y 39.79. Presentaron obesidad 57 de 154 pacientes. Los pacientes que
presentaban hipertrigliceridemia, fueron 123 con una media de 197 en un rango
entre 167 y 4867.

Considerando los criterios del ATP Il , el riesgo de sindrome metabdlico para cada
parametro fue: Circunferencia abdominal > 102 cm, 56 pacientes ( 36%), presion
arterial didstolica mayor de 85 mm de Hg en 55 pacientes (35%), triglicéridos > de
150 mg/dL en 121 pacientes 78%), Lipoproteinas de alta densidad < 40 mg/dL, en
105 (68%) pacientes vy glucosa en ayuno > de 100 mg/dL 68 ( 44%). Con

Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2, en 11 pacientes (7%) y con glucosa en
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ayuno alterada > 110 mg/dL, en 22 pacientes que representan el 14%. De las
pruebas de funcién tiroideo 38 pacientes tenian hipotiroidismo subclinico (>2.5
ulu/mL)

Los resultados del perfil metabdlico de los pacientes se presentan en la tabla 7.

De los 154 pacientes, 129 ptes ( 83.7%) no tenian ultrasonografia prostatica con
alteracion y/o no les fue solicitado este estudio; a 25 (16.2%) pacientes se les
solicita por tener alguna otra sospecha diagndstica (p.e. obstruccién). De los cuales
la patologia mas documentada fueron los quistes de conducto eyaculador en 9
(36.%), hipoplasia prostdtica, microlitiasis de vesiculas seminales y proceso
inflamatorio crénico prostatico con 3 pacientes (12%) para cada patologia; sin
descartar que en un mismo paciente se pueden presentar varias patologias
ultrasonograficas.

El estudio seminal de los pacientes con OPE positivas muestra una tendencia a la
hipospermia, con menor proporcién de alteraciones de la movilidad, la morfologia.

Todos los casos presentaban mas de 10 espermatozoides en orina posteyaculado.
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8. DISCUSION

La eyaculacidon retrégrada es un problema de prevalencia alta en los pacientes que
ingresan para estudio de la infertilidad masculina, tal como ya se habia
documentado previamente en la publicacién del instituto °. Nuestros resultados
muestran una frecuencia mayor de la reportada en la literatura en donde se
documenta la prevalencia segun la patologia de estudio (p.e. lesiones medulares o
reseccién transuretral de préstata).

Es importante aclarar que en los pacientes que estudiamos solo 1 paciente tuvo
eyaculacion retrégrada completa (documentado como Azoospermia ) y en todos los
demads la eyaculacidn retrograda fue parcial o incompleta; esto puede deberse a
que se trata de poblacién seleccionada ( sospecha diagndstica) , que ha acudido a
nuestra clinica por distintas causas de infertilidad y que ingresan
retrospectivamente a nuestro estudio por presentar orina posteyaculado positiva.
A diferencia de lo reportado en la literatura que es por patologia especifica por lo
que la prevalencia que se reportan es menor. *°

En nuestro estudio encontramos una incidencia de infecciones de casi el 30%, (la
mayoria sintomaticas por cuestionario de sintomas prostaticos) al momento del
ingreso del paciente, las cuales de les da tratamiento antimicrobiano especifico para
el germen y hasta la segunda consulta y/o al momento de la sospecha diagnostica
es cuando se les solicita la orina posteyaculado y esta concordancia no se ha
reportado previamente en la literatura y habria que estudiar la posible relacion de

los procesos infecciosos prostaticos cronicos con la eyaculacion retrégrada.

72A



Las alteraciones metabdlicas fueron muy frecuentes; esta coexistencia tampoco se
encuentra reportada en la literatura, a excepcidn de los pacientes que ya presenta
una neuropatia diabética; sin embargo en la gran mayoria de los pacientes el
diagnéstico de trastornos del metabolismo es a su ingreso y muchas de estas
patologias son generadoras de vasculopatias y secundariamente neuropatias por lo
que es otra area en la infertilidad masculina que valdria la pena estudiar, con el fin
de buscar posibles asociaciones entre nuestra patologia de estudio y éstas. O bien
determinar si en realidad la alteracion metabdlica es la que se relaciona a la
infertilidad masculina.

El signo satélite para solicitar el estudio fue la hipospermia: 64 pacientes (41%).
similar a la encontrada en otras series, no por presentar alteraciones en la
concentracién y/o la densidad espermatica. Estos hallazgos pueden ser diferentes a
los encontrados en otros estudios debido a que nuestro hospital es un centro de
referencia donde llegan pacientes con distintas causas de infertilidad y la
eyaculacion retrégrada es un hallazgo frecuente. El ultrasonido, a pesar de estar
discutido en algunos protocolos de estudio del hombre infértil, mostro alteraciones
en 25 de los pacientes y, a pesar de que el diagndstico es sugestivo de alteracion
obstructiva o semiobstructiva, la eyaculacién retrégrada estuvo presente.
Consideramos que es importante realizar un enfoque integral de los pacientes con
infertilidad, ya que segun lo observado en este estudio presentan multiples

comorbilidades, sin poderse establecer claramente asociaciones.
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9. CONCLUSIONES:

Nuestra poblacién de estudio es diversa en sus caracteristicas en edad y
comorbilidades. La eyaculacién retrograda se diagnosticd en el 40.5% de los
pacientes a quienes se les solicitdé estudio de orina posteyaculado por sospecha
diagnéstica de la misma..

Se detectaron comorbilidades (88.86%) en los pacientes que presentan eyaculacion
retrograda que varia desde Varicocele, procesos infecciosos, dislipidemia, diabetes,
ICHOS y sindrome metabdlico.

El tratamiento integral de los pacientes afectados por infertilidad requiere un
enfoque interdisciplinario, que trate y controle todas las patologias de base, como
parte del tratamiento de la infertilidad, ya que se conoce que ésta es multifactorial,
y los cambios en el estudio seminal ser un reflejo de estas otras patologias .
Consideramos que para conocer el peso de la eyaculacion retrégrada incompleta,
como patologia que altere la fertilidad masculina es necesario realizar estudios
poblacionales en hombres en edad reproductiva, y determinar si en realidad es un
fendmeno prevalente también en hombres fértiles. Lo cual ayudaria a tener un
nivel de corte real al realizar el estudio de orina posteyaculado. Y lo mas importante
determinar que comorbilidades que alteren la fertilidad coexisten y que
reproductivamente repercuten mas; tanto para el objetivo de lograr un embarazo,

como mejorar el prondstico de salud integral en los pacientes.
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Tabla 1. Causas de infertilidad masculina.

Diagnostico Porcentaje

Infertilidad masculina idiopatica 31

criptorquidia 7.8
Infeccion genitourinaria 8

Trastornos del depdsito del semen y factores sexuales 5.9
Enfermedades generales y sistémicas 3.1
Varicocele 15.6
hipogonadismo 8.9
Factores inmunitarios 4.5
Obstrucciones 1.7
Otras anomalias 5.5

Tabla 2. Valores de Referencia de la espermatobioscopia directa segin la OMS. (52 Ed
2010)

Volumen >1,5 ml

pH >7.2

Concentracion espermatica > 15 M/ml

Numero total espermatozoides

> 39 M/eyaculado

Motilidad > 32% con progresion
Vitalidad > 58%

Leucocitos <1M/ml

Morfologia >4%
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Tabla 3. Nomenclatura de la alteracion de las variables en el semen segin la OMS

(52 Ed, 2010)

Normozoospermia

Eyaculado normal segun los valores de referencia

Aspermia:

Ausencia del eyaculado

Hipospermia

Vélumen seminal menor a 1.5mL

Astenozoospermia

Porcentaje de movilidad progresiva por debajo del limite
inferior de referencia

Astenoteratozoospermia

Porcentaje de movilidad progresiva y morfologia normal por|
debajo del limite inferior de referencia

Azoospermia

Ausencia de espermatozoides en el eyaculado (dado como
el limite del método de cuantificacion empleado

Criptozoospermia

Ausencia de espermatozoides en preparaciones en fresco,
pero observados en una placa del centrifugado

Hemospermia

Presencia de eritrocitos en el eyaculado

Leucospermia
leucocitospermia)

(Piospermia,

Presencia de leucocitos en el eyaculado por encima del valor
limite

Necrozoospermia

Bajo porcentaje de espermatozoides vivos y alto porcentaje
de no moviles en el eyaculado

Oligoastenozoospermia

Numero total (o concentracion) de espermatozoides y
porcentaje de espermatozoides progresivos moviles por
debajo del limite de referencia

Oligoastenoteratozoospermia

Numero total (o concentracién) de espermatozoides y
porcentajes de ambos, espermatozoides progresivos
moviles y morfolégicamente normal, por debajo de los
limites de referencia

Oligoteratozoospermia

Numero total (o concentracion) de espermatozoides y
porcentaje de espermatozoides morfolégicamente normales
por debajo de los limites de referencia

Oligozoospermia

Numero total (o concentracion) de espermatozoides por
debajo del limite inferior de referencia

Teratozoospermia

Porcentaje de espermatozoides morfolégicamente normales

por debajo del limite inferior de referencia
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Tabla 4. Causas de eyaculacidn retrégrada.

Neurdgena Farmacoloégica
Lesion medular Antidepresivos
Lesiones de la cauda equina Antagonistas adrenérgicos alfa 1
Esclerosis multiple Antipsicéticos
Neuropatia autondmica (Diabetes) Antidepresivos

Linfadenectomia retroperitoneal

Simpatectomia

Cirugia colorrectal y anal

Uretral Incompetencia del cuello vesical
Uretrocele ectdpico Defectos congénitos, disfuncion del trigono
Estenosis uretral Extrofia vesical

Valvas uretrales e hiperplasia del veru | Reseccidn del cuello vesical
montanum

Deficiencia  congénita de  Dopamina | Prostatectomia
hidroxilasa

Tabla 5. Prevalencia de orinas posteyaculado positivas

Afio No. Pacientes que Orina posteyaculado | Prevalencia
ingresan positiva

2009 229 24 10.48%

2010 359 61 16.99%

2011 303 55 18.15%

2012 119 14 11.76%

Total 1010 154 15.24%
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Tabla 6. Perfiles hormonales de los pacientes con eyaculacion retrégrada

HORMONA XtDS Moda Rango Valor de
referencia

LH (mIU/mL) 2.51+1.18 2.1 0.79-7.08 0.8-7.6

FSH (mIU/mL) 4.61+15.21 4.02 0.58-11.8 0.7-11

Testosterona 15.3+6.09 139 1.19-41.9 9.9-524

total (nmol/L)

Estradiol 35.21+14.54 20 11.1-88.3 <20 pg/mL

(pg/mL)

Prolactina 10.5248.20 11.9 2.38-77.34 2.5-17

(ng/mL)

S.H.B.G. 26.6+£11.94 25 8.48-92.7 13-71

(nmol/L)

Indice 59.98+23.85 52.65 3.2-138.42 14.8-94

Andrégenos

libres %

Hormona 2.57+2.6 1.18 0.37-24.2 0.4-4

Estimulante del

tiroides ulU/mL

Tabla 7. Perfil metabdlico de los pacientes con Eyaculacion retrégrada

Parametro XtDS Moda Rango Valor de
referencia

Glucosa mg/dl 108.36% 40.15 92 70-325 70-110

Colesterol mg/dl 202.78+46.19 171 100 140-200

Triglicéridos mg/dl | 297.82+ 416.82 197 167-4867 35-160

Lipoproteina de 37.27+14.03 29 3.1-122 29-71

Alta densidad

mg/dl

Peso Kg. 80.14+ 14.49 84 42.5-118

Tallam 1.670.07 1.68 1.47-1.83

Circunferencia 98.45+12.23 90 62-130

Abdominal Cm.

Tabla 8. Andlisis seminal de los pacientes con OPE positiva

Parametro XtDS Moda Rango Valor de
referencia

Volumen 1.60+0.91 1 0.1a5 >1.5mL

Densidad 104.5465.05 96 0-397 106 x mL

[.M. 49.1+20.6 59 0-87 32%

Morfologia 4.39+3.49 3 0-29 >4%

Orina 47.9+ 49.76 10 10-200 <10

posteyaculado
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