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RESUMEN

El factor masculino contribuye al fracaso
reproductivo aproximadamente en el 50% de la
pareja infértil. Las diferentes herramientas dispo-
nibles para el diagnéstico en el hombre, inclu-
yendo la ecografia transrectal ante la sospecha de
obstruccién de los conductos eyaculadores, el
abordaje laparoscépico y la embolizacién percu-
tdnea, han sido agregadas a los accesos quirtrgicos
tradicionales para la reparacién del varicocele. Las
tecnologias avanzadas en reproduccién, en espe-
cial la inyeccién intracitoplasmaética del esperma-
tozoide y las técnicas para recuperar el esperma,
incluyen microaspiracién espermatica deferencial,
epididimaria y extraccién espermdtica testicular.
Todas ofrecen una buena alternativa en el trata-
miento de la infertilidad masculina.

Palabras clave: infertilidad masculina.

SUMMARY

An abnormal male factor contributes to
reproductive failure in approximately 50% of
infertile couples. Different tools are available for
the diagnostic of the male, including transrectal

ultrasonography, when ejaculatory duct obs-
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truction is suspected. A laparoscopic approach and
percutaneous embolization have been added to
traditional surgical approaches for repairing
varicoceles. Advanced reproductive technologies,
especially intracytoplasmic sperm injection, and
current techniques to harvest sperm include
microsurgical sperm aspiration from deferent
ducts, epididymal and testicular sperm extraction.
These techniques offer a good alternative for the
treatment of male infertility.
Key words: male infertility.

INTRODUCCION

Aproximadamente el 15% de todas las parejas
que intentan tener hijos estan afectadas de infer-
tilidad.! Esto es atribuible exclusivamente a un
factor masculino en 30% y a una combinacién de
factores, tanto masculinos como femeninos, en un
20%.” En alrededor del 50% de todas las parejas
infértiles, por consiguiente, el factor masculino
contribuye a la falla reproductiva.’

Para tratar estos pacientes es necesario una eva-
luacién bésica familiar de infertilidad masculina.
Algunos de los avances mas importantes en el ma-
nejo de la infertilidad masculina estan en las téc-
nicas de reproduccién asistida (TRA). Esta revi-
sién tiene especial atencién en este tema como
también en la aplicacién de estas técnicas a parejas



cuyos problemas de infertilidad provienen del fac-

tor masculino SEVEero.
HISTORIA CLINICA

Tiempo de infertilidad de la pareja

En el pasado, las evaluaciones se realizaban des-
pués de un aflo de coitos sin proteccién en la pa-
reja. La tendencia actual es que la evaluacién pue-
de empezar cuando los pacientes lo requieran; esto
obedece a que la mujer prefiere prepararse, desde
el punto de vista intelectual, antes que procrear.
Por la misma razén es importante que en parejas
en las cuales las mujeres sean mayores de 35 afios,
el estudio se inicie lo mas pronto posible. Es muy
conveniente que la evaluacién sea llevada a cabo
por profesionales dedicados a la reproduccién.
Las evaluaciones deben ser simultdneas, tanto en
el hombre como en la mujer, en forma eficaz,
rentable y oportuna.

En la anamnesis se debe establecer si hubo o
no la presencia de embarazos con parejas anterio-
res o parcja actual y la edad cuando se produje-
ron; si hubo o no dificultad para lograr los emba-

razos y anteriores evaluaciones o tratamientos.

Historia sexual

La frecuencia para las relaciones esté alrededor
de las 48 horas (cada dos dfas), cuando ocurre la
ovulacién es més probable para optar a un emba-
razo (generalmente la mitad del ciclo femenino).

El uso de lubricantes durante la relacién pue-
de ser obstdculo para conseguir el objetivo; por
tanto, estos deben ser usados sélo si es necesario y
en cantidades limitadas. Los lubricantes son
espermatotéxicos (gel K =Y, Lubifax, surgilube,
etc.) asi como la saliva, con compromiso de la

motilidad del espermatozoide.*

Infecciones

Es importante el antecedente de enfermedad
de transmisién sexual (ETS), sobre todo si la hubo
y no se prescribié ningin tipo de tratamiento, ya
sea porque no se consideré necesario como por

haber pasado desapercibida la enfermedad. Es muy
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frecuente en estos casos observar obstrucciones
del conducto epididimario, ya sea uni o bilateral.”
En procesos inflamatorios, tanto del tracto urina-
rio como del sistema ductal distal, como la este-
nosis u obstruccién de los conductos eyaculadores
puede alterar la fertilidad.® En general, cualquier
episodio febril puede comprometer transitoria-
mente la espermatogénesis. La orquitis bilateral
por parotiditis antes de la pubertad parece no te-
ner efecto, pero la experimentada durante o des-
pués de la pubertad estd asociada a dafio severo

testicular en un 10% de los pacientes.7

Enfermedades de la

infancia y pubertad

La criptorquidia, uni o bilateral, estd asociada
frecuentemente con oligozoospermia. Aunque
alrededor del 30% de los hombres con criptor-
quidia unilateral y el 50% de los aquellos con
criptorquidia bilateral tienen una concentracién
espermitica por debajo de los 20 millones por
mililitro, cerca del 80% de los hombres con his-
toria de criptorquidia unilateral son fértiles. En
contraste, la tasa de fertilidad es solo del 50% en
parcjas en quienes el varén tuvo historia de crip-
torquidia bilateral.”

Los hombres con historia de trauma o torsién
testicular unilateral, en aproximadamente el 30 al
40%, presentan baja calidad espermatica en un ana-
lisis de semen por razones que todavia no estan muy
claras.’ Una ruptura en la barrera hemato—testicular
puede ser la causa o la susceptibilidad de la torsién
testicular para presentar alteraciones en la
espermatogénesis (segin la alta incidencia de alte-
racién espermética en la biopsia realizada en el tes-
ticulo contralateral).” La pubertad retrasada o in-
completa puede reflejar una etiologia endocrina
(como el sindrome de Klinefelter o el hipogona-
dismo idiopatico). La ginecomastia también sugiere

un compromiso endocrino subyacente.

Antecedentes patol()gicos
Tanto la diabetes mellitus como la esclerosis
multiple son enfermedades que pueden afectar

tanto la potencia como la eyaculacién. También
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hay datos que sugieren que la diabetes puede al-
terar la funcién testicular.'®

Cualquier paciente que haya sido tratado con
irradiacién o quimioterapia como tratamiento
para el cincer tiene mayor riesgo de sufrir dafo
en su espermatogénesis. Los pacientes con céncer
testicular son particularmente afectados."’

El sindrome de inmovilidad ciliar puede alte-
rar secundariamente al espermatozoide sobre su
estructura, pudiendo ser la causa de infertilidad
en hombres con infecciones respiratorias frecuen-

tes (sindromes de Kartagener o de Young). '***

Antecedentes quirdargicos

En pacientes con antecedentes de herniorrafia
cabe pensar en la posibilidad de tener una lesién
vascular o ductal iatrogénica.

En pacientes de impotencia causada por para-
lisis en los segmentos T12 — 1.2, donde la eyacula-
cién puede estar alterada.

En historia de cirugia pélvica o retroperitoneal,
esta sugiere disfuncién eyaculatoria con eyacula-

cién incompleta o retrégrada asociada.

Antecedentes téxicos y
medioambientales

Antecedente de exposicién a cier-
tos medicamentos, drogas o téxicos

ambientales que puedan afectar la

seminiferos; el encontrar testiculos de menor ta-
mano nos puede ayudar a identificar la causa de la
infertilidad como testicular (secretora) o post-
testicular (excretora). El testiculo normal en el
adulto mide 4,6 cm de longitud, 2,6 cm de ancho
y 18,6 mL (12 — 25) de volumen. Debe palparse
el epididimo en forma cuidadosa. Alguna irregu-
laridad puede indicar infeccién u obstruccién. Fi-
nalmente, palpacién de los conductos deferentes
para confirmar o descartar agenesia. En pacientes
con agenesia de estos conductos se incrementa el
riesgo de transmitir uno o més de los genes de la
fibrosis quistica, por lo tanto requieren ser eva-
luados genéticamente.'*"

La palpacién de los vasos contiguos debe ha-
cerse cuidadosamente para confirmar o descartar
la presencia de varicocele. Con el paciente de pie,
en una habitacién con temperatura adecuada, el
cordén espermitico debe palparse entre los de-
dos pulgar e indice mientras el paciente realiza la
maniobra de Valsalva. Un aumento continuo en el
espesor del cordén o la presencia de un impulso
discreto (reflujo venoso), una vez terminada la

maniobra de Valsalva, nos sugerird un varicocele.

Tabla 1. Medicamentos, toxinas y drogas

asociados con infertilidad masculina.

Medicamentos Toxinas Drogas
funcién testicular (tabla 1)' Alopurinol Agente naranja Alcohol
z Esteroides Gases anestésicos Heroina
EXAMEN FISICO .
androgénicos
El examen fisico inicial puede re- Antihipertensivos Benceno Marihuana
velar informacién importante acerca Quimioterapia Dibromocloropropano Metadona
de la etiologia de la infertilidad mas- Ciclosporina Plomo Tabaco
culina. Se debe tener especial cuida- Fritromicina [ m— Cocaina

do si hay cierta evidencia de hipogo-

Bloqueadores H2

nadismo o un tumor hipofisario. La

) ) o Ketoconazol
ginecomastia puede indicar una falla Contarmic
€entamicina
testicular primaria o una anormali- ——
X X . . itrofurantoina
dad secundaria del eje hipotdlamo -
hipoﬁsario Espironolactona
Cerca del 85% del volumen Sulfasalazina
Tetraciclina

testicular es debido a los tdbulos




Las clasificaciones del varicocele varfan ampliamente;
algunos utilizan en forma subjetiva el tamano (pe-
queno, medio o grande) mientras otros emplean una
escala de clasificacién del varicocele més objetiva:

Grado 1, cuando se palpa con el paciente de
pie con la maniobra de Valsalva.

Grado 2, cuando se palpa con el paciente de
pie pero sin necesidad de la maniobra de Valsalva.

Grado 3, cuando se observa a distancia con el
paciente de pie.'®

El varicocele subclinico no es evidente al exa-
men fisico, pero puede detectarse con el uso de
ultrasonido. El grado de varicocele no correspon-
de directamente al estado de fertilidad, pero tan-
to el subclinico como el de mayor grado pueden
afectar la fertilidad."”

En el pene debe examinarse en busca de posi-
bles anormalidades (hipospadias, curvatura,
fimosis) que pueden interferir con la deposicién
apropiada del esperma dentro de la cavidad vaginal.

En la valoracién prostatica es importante de-
terminar su tamafio (en caso de deficiencia andro-
génica) y consistencia (en caso de procesos
inflamatorios).

Finalmente, un buen examen fisico nos puede
llevar al diagnéstico de una enfermedad sistémica
crénica o insospechada que interfiera en la fun-
cién testicular.

La obstruccién de los conductos eyaculadores
se puede sospechar cuando en el espermograma
observamos disminucién en el volumen del
eyaculado (menor de 1 mL) y generalmente tam-
bién en la menor concentracién de esperma-

tozoides o azoospermia.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

La ecograffa transrectal es un método efectivo
y poco invasivo para diagnosticar la obstruccién
de los conductos eyaculadores.'® Generalmente el
ultrasonido se considera positivo si en la linea
media se identifica un quiste posterior al verum

montanum, dilatacién de las vesiculas seminales o la

ACTUALIZACION EN LA VALORACION Y MANEJO DE LA INFERTILIDAD MASCULINA

ampolla deferencial. La deferentovesiculografia nos
confirmaria o descartaria la lesién si hubiera ima-

genes dudosas en la ecograffa.

Andlisis de semen

La valoracién preliminar debe incluir dos
muestras, analizadas en un laboratorio apropiado
para este tipo de exdmenes. Las muestras seminales
son recolectadas mediante masturbacién con un
tiempo de abstinencia entre dos a siete dfas. El
examen se realizard después de una hora de reco-
lectada la muestra, a temperatura de 36,5°C, con
el propésito de evitar los cambios de la motilidad
espermitica. Las caracteristicas analizadas en la
muestra son el volumen, la concentracién esper-
matica, la motilidad, la progresién total, la mor-
fologia y la vitalidad. Si la muestra analizada pre-
senta un alto nimero de leucocitos podria ser
indicativa de algn proceso de inflamacién o in-
feccién. En la tabla 2 se describen los limites ge-
neralmente aceptados para la valoracién de la ca-

lidad seminal."’

Evaluacion hormonal
La frecuencia de las alteraciones endocrinas

primarias en los hombres infértiles es menor del

Tabla 2. Valores normales

de muestras seminales.

Volumen 2 —6 mL

PH 7,2 — 8

[] 20 millones/mL
[] 40 millones

Concentracién espermatica

Concentracién total

Motilidad [] 509 motilidad
progresiva o
] 25% motilidad
répida

Morfologia [ 30% formas
normales

Vitalidad [1 50% formas vivas

Leucocitos [J 1 millén/mL

WHO Laboratory manual for the examination of Human Semen

and Sperm-Cervical mocus interaction. 1999'8
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3%.%° Muchos defectos son raros en hombres, en
quienes la concentracién es mayor de 50 millo-
nes/mL. Sin embargo, en aquellos con sospecha
de endocrinopatia, el tratamiento hormonal es-
pecifico es a menudo exitoso. Por consiguiente
debe realizarse una evaluacién de los niveles en
suero de FSH que muestre el funcionamiento
cuando la concentracién espermitica es baja o
cuando clinicamente hay sospecha de endocrino-
patia. La valoracién de la LH, la prolactina y la
testosterona también son importantes cuando estd
indicada una valoracién completa del estado en-
docrino reproductivo.

Una FSH por encima del doble del rango de
normalidad usualmente se asocia con azoospermia
o severa oligozoospermia, y usualmente indica un
defecto de la célula germinal (falla testicular pri-
maria). Un nivel bajo o indetectable de FSH se-
fala hipogonadismo hipogonadotréfico. Los ni-
veles de testosterona son altos durante la mafiana,
de este modo la testosterona puede ser medida

antes del medio dfa.

VARICOCELE: TRATAMIENTO,
EXITO Y COMPLICACIONES

La incidencia de varicocele es aproximadamente
del 15%;*' 35% con infertilidad primariay 81% con
infertilidad secundaria.?* Cerca del 95% es del lado
izquierdo.” No obstante, los hombres que presen-
tan varicocele no todos aparentemente son infértiles,
s6lo cerca del 5%.*" El varicocele puede estar aso-
ciado con déficit en concentracién, motilidad o mor-
fologfa espermética. La asociacion simultanea de estas
tres anormalidades se conoce como “stress pattern”.
**Si bien la presencia de este modelo puede estar
presente en hombres con varicocele, no determina
un diagnéstico de esa lesion.

La varicocelectomia es la correccién quirargi-
ca més cominmente observada en la poblacién
infértil masculina; se realiza en un tercio de este
grupo. Hay varias técnicas quirﬁrgicas para la co-
rreccion del varicocele: escrotal, inguinal y retro-

peritoneal. En general el abordaje escrotal no es

recomendado, debido a que las venas presentes
en el escroto son muy ramificadas, lo cual dificulta
su diseccién y se incrementa el riesgo potencial
de recurrencia y/o lesién arterial que irriga al tes-
ticulo. En el abordaje inguinal permite la ligadu-
ra de las ramas dilatadas del sistema venoso cremas-
térico y de otras ramas dilatadas dentro del canal
inguinal. Una modificacién del abordaje inguinal
es la técnica subinguinal, que involucra la identifi-
cacién del contenido del cordén espermitico; en
esta técnica la incisién se realiza en el anillo exter-
no, evitando la apertura de la fascia del oblicuo
externo. Debido a que la ramificacién venosa pue-
de estar a esta altura, la adecuada diseccién vy liga-
cién suelen ser algo miés dificiles. El abordaje
retroperitoneal permite la ligadura de la vena es-
permatica.’® Las tasas de recurrencia después de
la varicocelectomia retroperitoneal estdn alrede-
dor del 15%.%

La reparacién del varicocele laparoscépi-
camente es una alternativa viable a la correccién
quirdrgica abierta. Aunque eficaz, esta técnica re-
quiere experiencia laparoscépica y no ofrece ven-
tajas significativas de la cirugfa abierta.”®

El uso del microscopio intraoperatorio es un
accesorio importante para la reparacién quirﬁrgi-
ca del varicocele; la magnificacién permite dife-
renciar mejor entre arterias y venas y preservar
las estructuras linfaticas.” La correccién micros-
cépica del varicocele subinguinal tiene una inci-
dencia muy baja ide complicaciones.*

La mejorfa de la calidad seminal luego de la
reparacion quirtrgica esta entre 50 y 90%; con
una mejorfa mayor en la calidad del semen, cuan-
to més grande sea el grado del varicocele.’** Ta
tasa de embarazo después de la reparacién qui-
rargica estd entre el 30 y el 50%.%

El uso de la embolizacién percutdnea es otra
técnica para la correccién del varicocele. En manos
expertas esta técnica puede ser segura y eficaz.*

En un paciente joven el varicocele es un pro-
blema de manejo complejo. El hecho que no todo
hombre con varicocele sea infértil, supone que la

.2 s s . .
correccion qulrurglca no esta 1ndlcada €n 61 pac1ente



joven, en quien el estado de fertilidad es desco-
nocido. La pregunta es: ¢cudl es el mejor manejo
en el paciente joven con varicocele? Lo mejor se-
ria prevenir en el futuro la infertilidad, siempre y
cuando no sea necesaria la cirugfa.

Un pardmetro 1til es el tamario testicular. Una
disminucién en el tamafio del testiculo ipsilateral,
a veces al inicio de la exploracién, durante o al
final del seguimiento es una evidencia para reali-
zar la reparacién quirdrgica. En un estudio re-
ciente se demostré que la correccién quirdrgica
del varicocele en adolescentes permite recuperar
el tamano del testiculo afectado, resultando asi el
volumen testicular comparable con el testiculo
contralateral.*®

El concepto segin el cual la correccién del
varicocele prepuberal ejerce un efecto protector
en la funcién testicular, ha sido soportado por es-
tudios que comparan la masa testicular con la can-
tidad de espermatozoides en hombres mayores
operados por varicocele en la etapa prepuberal,
con pacientes con diagnéstico de varicocele y que
no fueron operados.*® Los hombres con varicocele
que no fueron operados tienen una reduccién
significativa del tamafo testicular y menor
concentracién de espermatozoides. El intervalo
posquirdrgico promedio en el varicocele corre-
gido fue de 14,5 afos. Si bien la reduccién del
tamafio testicular y la concentracién espermatica
son sugestivas de problemas de fertilidad, no son
una evidencia concluyente al respecto. Aun asi, la
mejoria de estos pardmetros sugiere que la inter-

vencién temprana pueda ser beneficiosa.

TECNICAS DE REPRODUCCION
ASISTIDA EN EL MANEJO DE LA
INFERTILIDAD MASCULINA

La fertilizacién in vitro (FIV) convencional fue
una de las primeras técnicas para el tratamiento
de pacientes con factor masculino severo. Si bien
la FIV desempena un papel significativo en el ma-
nejo de la infertilidad de factor masculino, en ca-

sos con déficit de calidad del semen, las tasas de
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fertilizacién pueden ser bajas. Inicialmente la mi-
cromanipulacién experimental del gameto invo-
lucré la realizacién de una diseccién parcial de la
zona pelucida para facilitar la fertilizacién o la in-
yeccién del espermatozoide por debajo de la zona
pelicida dentro del espacio perivitelino (SUZI).”

Estas técnicas (“diseccién parcial de la zona” e
“insercién subzonal” respectivamente) dieron
como resultado modestas tasas de fertilizacién en
casos de infertilidad por factor masculino severo.*
La introduccién de la inyeccién espermdtica intra-
citoplasmética (ICSI) tuvo una significante mejo-
ria en las tasas de fertilizacién en casos de factor
masculino severo.***

Ademas de mejorar las tasas de embarazo, uti-
lizando espermatozoides del semen, la ICSI abre
nuevas perspectivas para adquirir embarazos con
la obtencién de espermatozoides en el eyaculado
o recuperacién de espermatozoides del deferen-
te, del epididimo o del testiculo. En caso de obs-
truccién ductal no corregida, el espermatozoide
se puede obtener del deferente, del epididimo o
del tejido testicular procesado en el laboratorio.
Para la ICSI se requiere literalmente un esperma-
tozoide para cada oocito. Su uso estd realzando las
tasas de fertilizacién y embarazo en un mismo es-
cenario. En un reporte de 424 embarazos logra-
dos a través de la utilizacién de la ICSI por factor
masculino severo, los resultados fueron similares
a aquellos que utilizaron FIV convencional con
semen normal.*!

Ni un solo pardmetro del semen parece pre-
decir el resultado de la ICSI.*> En un informe se
da a conocer el uso de la ICSI en parejas, donde
los hombres presentaban un nimero de esper-
matozoides menor a 100.000/mL en el eyaculado,
la tasa de fertilizacién era del 66%.* En otro re-
porte la tasa de fertilizacién mediante la ICSI se
estratificé por el nimero de espermatozoides mé-
viles; cuando el nimero de espermatozoides mé-
viles fue menor de 500.000, la fertilizacién fue
menor del 66%. En otros casos, en los cuales la
cantidad de espermatozoides méviles fue mayor

de 500.000, la tasa de fertilizacién fue del 70%.*
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Otro estudio no reporta diferencia entre las tasas
de fertilizacién con semen en fresco versus semen
congelado o semen obtenido por electro-
eyaculacién (en fresco 66%; semen congelado 66%;
semen obtenido por electroeyaculacién 68%).*

A través del criterio estricto de morfologia
Svalander y colaboradores compararon las tasas de
embarazo utilizando la ICSI, con muestras exce-
lentes (mds del 149%), buenas (4 al 14%) o pobres
(menos del 4%) de la morfologfa espermatica.*®
Estos investigadores no encontraron ninguna di-
ferencia entre estos grupos con respecto a la fer-
tilizacién, embarazo o tasas de implantacién. In-
cluso en algunos pacientes con globozoospermia
(espermatozoides redondos sin acrosoma) se han
observado tasas de fertilizacién normales mediante
la ICSI.*

Aunque la presencia de anticuerpos antiesper-
matozoides (AA) es una causa reconocida de infer-
tilidad de factor masculino, el tratamiento de pa-
cientes con esta condicién generalmente no ha
tenido éxito. Nagy y colaboradores encuentran
tasas de fertilizacién, de desarrollo embrionario y
de embarazos logrados a través del uso de la ICSI
sin que hayan sido influenciadas por la presencia
de AA.*®

Ningin pardmetro de la muestra seminal pre-
dice el resultado de la ICSI, pero la edad de la
pareja y el nimero de oocitos recuperados afec-
tan notablemente el éxito de la FIV/ICSI.* La
edad avanzada de la pareja estd asociada a la pro-
duccién disminuida de oocitos, a la transferencia
embrionaria y al fracaso aumentado de lograr el

embarazo.

TECNICAS
MICROQUIRURGICAS DE
ASPIRACION ESPERMATICA

La microaspiracién espermatica deferencial in-
teresa la aspiracién del contenido espermatico de
pacientes en aquellos casos en los que, a pesar de
estar conservada la espermatogénesis y la per-

meabilidad del epididimo, por diferentes causas

los espermatozoides no se hallan presentes en el
eyaculado. Ejemplo de ello son las obstrucciones
del conducto deferente cuando no es posible rea-
lizar una vasovasostomia (obstrucciones muy
distales, determinados casos de lesién en el curso
de herniorrafias, etc.), obstrucciones de los con-
ductos eyaculadores en los que no es posible o
fracasa las técnicas de vibro y electroestimulacion.
La aspiracién espermadtica a nivel deferencial tam-
bién estd indicada en determinados casos en los
que se asocia hipospermia, astenozoospermia y
necrozoospermia.”’

La microaspiracién espermatica epididimaria
(MESA) involucra la aspiracién del contenido
espermatico del fluido del tdbulo epididimario
para el uso de la FIV. La utilizacién de esta técnica,
empleada primero para el tratamiento en hom-
bres con agenesia de los conductos deferentes, se
ha extendido para incluir el tratamiento de otras
formas de obstruccién de los conductos deferen-
tes y del epididimo.”!

Con el advenimiento de la ICSI la recupera-
cién de espermatozoides directamente del testi-
culo se ha hecho una opcién viable. Aunque el
nimero presente de espermatozoides méviles en
el tejido testicular es a menudo bajo, es adecuado
para la ICSI, ya que puede obtenerse de una mues-
tra de biopsia testicular de un paciente con
azoospermia obstructiva. En el paciente con azoos-
permia no obstructiva la concentracién esper-
matica de la muestra es muy baja.

En un grupo muy selecto de hombres someti-
dos avasectomiay que contemplan la recanalizacién
deferencial (vasovasostomia), la microaspiracién
espermatica deferencial o la ICSI puede ser una
buena alternativa a la vasovasostomia. Los proce-
dimientos de la microaspiracién espermatica
deferencial y la ICSI son maés costosos, potencial-
mente proponen un riesgo mayor de complica-
ciones médicas y tienen una incidencia més alta de
gestaciones miltiples que la vasovasostomia.”

Como se mencioné anteriormente, en casos
de azoospermia obstructiva, la recuperaciéon de

espermatozoides del tejido testicular (TESE) en



combinacién con la ICSI puede ser una buena
opcién. Incluso en pacientes con arresto de la
maduracién o el sindrome de sélo células de
Sertoli, los escasos y esparcidos tibulos produc-
tores de espermatozoides pueden existir y per-
mitir la recuperacién de un nimero adecuado de
espermatozoides viables para la ICSI con éxito.”***

En un estudio realizado en muestras de biopsia
testicular de pacientes con niveles de FSH en suero
tres veces por encima del limite normal, se encon-

traron espermatozoides maduros en un 30%.%°

CONSIDERACIONES GENETICAS
EN EL USO DE LAS TECNICAS DE
REPRODUCCION ASISTIDA EN
INFERTILIDAD MASCULINA

La continua investigacién en el area de la re-
produccién masculina ha demostrado que las al-
teraciones genéticas pueden llevar a la regulacién
de la produccién espermitica anormal, desérde-
nes en la espermatogénesis u obstruccién del sis-
tema ductal. La patologfa de la reproduccién mas-
culina mediada genéticamente puede, por
consiguiente, causar el fracaso reproductivo
pretesticular, testicular o postesticular.

Las microdeleciones en el brazo largo del
cromosoma Y (Yqll) en algunos hombres con
dafio intrinseco del testiculo ha sido un tema de
interés considerable. La azoospermia causada por
estas deleciones se describieron en 1976.°° La
delecién de genes especificos en el factor de
azoospermia (AZF) en la porcién del cromosoma
Y puede llevar a una espermatogénesis anormal o
ausente.’” El AZF en el cromosoma Y se ha rela-
cionado con la delecién del intervalo 6 en la ban-
da q11.23 y contiene cinco millones de pares de
bases.”® Se han identificado hasta la fecha tres genes
que parece regulan la espermatogénesis que se de-
nominan: YRRMI (un gen Y especifico con un
ARN de reconocimiento motivado), YRRM2 y
DAZ (delecién de azoospermia). Las deleciones
que involucran estos genes se han identificado en

un 18% de los hombres con azoospermia no
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obstructiva, asi como en un pequefio porcentaje
de aquellos que presentan oligozoospermia.*

Pryor y colaboradores, recientemente com-
pararon en un estudio a 200 hombres subfér-
tiles con 200 hombres con presencia de micro-
deleciones en el cromosoma Y. Las investigaciones
reportaron una incidencia de 7% de dicha
microdelecién en el grupo subfértil, comparado
con una incidencia de 2% entre la cohorte de
fertilidad.®® En consecuencia, las microdeleciones
del cromosoma Y no estdn necesariamente aso-
ciadas con azoospermia y pueden verse en la po-
blacién fértil.

En otro estudio, en el cual se evaldan 370 hom-
bres con azoospermia idiopatica u oligozoospermia
severa para las deleciones especificas en Yq11,”
dichas deleciones se hallaron en doce de estos
hombres, localizadas en tres regiones diferentes,
designadas como AZFa, AZFb, AZFc. Se encon-
traron pacientes diferentes que tenfan deleciones
en una misma rubregién para producir alteracién
en la misma fase espermatogénica.

Los informes con respecto al impacto de las
deleciones del cromosoma Y en la espermato-
génesis han redefinido el concepto de “idiopatico”
en la infertilidad masculina. En la actualidad se
desarrollan métodos mejorados para evaluar las
anormalidades del cromosoma Y y el valor clinico
de tal comprobacién.®* Los defectos de autosoma
pueden ser igualmente interesantes y seran otra
drea importante de investigacion.

Los continuos adelantos en TRA, sobre todo
el uso de la ICSI, han permitido a algunos hom-
bres con fracaso testicular severo genéticamente
tener sus propios hijos. Esto ha planteado pre-
guntas con respecto al riesgo de transmitir tales
anormalidades genéticas a sus descendientes. Aun-
que la incidencia de malformaciones congénitas
no parece ser mayor en niflos que son resultado
del uso de las TRA, las anormalidades mi4s sutiles,
como deleciones del cromosoma Y y otras altera-
ciones genéticas, son dificiles de identificar. Ade-
mas, algunas alteraciones genéticas pueden no ma-

nifestarse en la primera generacién de
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descendencia.® Por tanto, la mejor definicién de
cosas asi se deja a la tarea importante de investiga-
dores que trabajan en este campo de la medicina

reproductiva.
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