43. Recomendaciones para el estudio basico
de la infertilidad masculina

OBJETIVOS DE LA EVALUACION

e |dentificar patologias y factores de riesgo que causan infertilidad masculina o que con-
tribuyen a ella™.

e Orientar la estrategia terapéutica, tratando o corrigiendo las causas cuando sea posi-
ble, o bien proponiendo las mejores alternativas en reproduccion asistida®.

e |dentificar anomalias genéticas transmisibles a la descendencia®.

e |dentificar patologias relevantes para la salud del varén®,

¢{CUANDO HAY QUE HACER UNA EVALUACION?

e Al iniciar el estudio de la infertilidad conyugal, después de >1 afio de coito no protegido
sin conseguirse embarazo.

e Cuando se sospechan antecedentes que puedan comprometer la fertilidad masculina
y el paciente esté interesado en conocer su estado de fertilidad®).

¢EN QUE CONSITE EL ESTUDIO INICIAL?

Evaluaciéon minima
Dos seminogramas® realizados segun las directrices de la OMS®.

Evaluacion optima

El estudio completo androlégico es aconsejable en todos los casos de infertilidad con-
yugal, pero debe realizarse especialmente cuando se observan alteraciones en el estu-
dio seminal inicial, cuando hay una historia reproductiva anormal, en caso de esterili-
dad de causa desconocida, o en parejas en las que se han tratado sin éxito anomalias
femeninas®).

Historia clinica®19

Analizar:

e Antecedentes de interés androldgico (gestacion y parto propio, desarrollo y pubertad,
historia genitourinaria, existencia de patologias de riesgo).

e Historia reproductiva (duracion infertilidad, gestaciones producidas, funcién
sexual).

e Enfermedades generales relevantes.

507



Andrologia

508

e Exposicion a factores con efecto negativo sobre la fertilidad (medicamentos, laborales,
estilo de vida).

e Historia familiar, incluyendo nimero de hermanos, antecedentes de infertilidad, fibrosis
quistica, hipogonadismo, criptorquidia y azoospermia en hermanos varones.

Exploracion fisica® 1%

e Habito somatico, datos antropométricos y caracteres sexuales secundarios.

e Genitales externos: pene, region inguinal, escroto, testes, epididimos, deferentes o cor-
dones espematicos, incluyendo plexo venoso con maniobra de Valsalva en bipedestacion.

e Tacto rectal para exploracién prostatica.

Seminograma

Aunque los resultados del analisis de semen no permiten determinar con certeza si un
individuo es fértil o no, puede darnos informacion acerca de problemas en los érganos
genitales del varon. Por tanto, el andlisis de semen se considera un estudio basico para
orientar la investigacion escalonada de la infertilidad masculina.

El estudio inicial consiste en dos seminogramas para establecer el perfil basal del paciente,
realizados segun los métodos propuestos por la OMS® y modificados por la ESHRE(),

Aspectos generales\”)

El andlisis basico del semen evalla de forma descriptiva los parametros de eyaculados
obtenidos mediante masturbacién después de 3 a 4 dias de abstinencia sexual. Las cua-
lidades que se evaluan son el aspecto visual, olor, licuefaccion, viscosidad, volumen, pH,
concentracion espermatica y numero total de espermatozoides, asi como la movilidad y
vitalidad espermatica. Ademas, también se realiza el recuento diferencial segun la morfo-
logia espermatica, la estimacion de la aglutinacion/agregacion, y la evaluacion de la pre-
sencia de detritus y otros tipos celulares en semen. La determinacién de anticuerpos
antiespermaticos se incluye también en el analisis basico de semen.

El analisis de un eyaculado, obtenido mediante masturbacion, empieza en el laboratorio
30 minutos después de la eyaculacion, y en todo caso no mas tarde de una hora. Una
hoja de solicitud apropiada conteniendo detalles clinicos relevantes debera acompanar a
la muestra. Antes de producir una muestra de semen, el paciente ha de recibir informa-
cion verbal y escrita acerca del propdsito de la investigacion y otros hechos importantes.

Procedimiento)

a. Registrar y etiquetar el recipiente con el especimen seminal.

b. Colocar la muestra en un agitador orbital dentro del incubador (37° C) durante 25-30
minutos.

c. Evaluacion de la licuefaccion, apariencia visual, color, viscosidad y volumen del semen.
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d. Examen en fresco. Se realiza preferentemente a 37° C sobre un portaobjetos a una mag-
nificacion de 400X con optica de contraste de fases. Si hay muy pocos o ningun esper-
matozoide en la preparacién en fresco hay que centrifugar la muestra y examinar el
sedimento nuevamente al microscopio. A continuacion se evaluara la movilidad, segun
una clasificacion en 4 categorias (a: movilidad progresiva rapida, b: movilidad progre-
siva lenta, c: movilidad no progresiva, d: inméviles). La agregacion o aglutinacion esper-
matica se determina en 10 campos escogidos al azar, lejos de los bordes del cubreob-
jetos. Otras células y detritus que pueden encontrarse en el semen se evaluan en varios
campos. Los globulos rojos (eritrocitos) no deben encontrarse en el semen. Las célu-
las epiteliales (escamosas, cubicas y transicionales) son habituales en pequefio nimero
en el semen. Si hay >1x10° células redondas/mL, contadas en la camara de Neubauer
(al mismo tiempo que se analiza la concentracion espermatica), debe realizarse la detec-
cioén de leucocitos mediante un método especifico para identificar la presencia de “célu-
las inflamatorias”.

e. Extensiones para tincidon de eosina-nigrosina. Si la proporcion de espermatozoides
moviles es <50%, debe determinarse la proporcidon de espermatozoides vivos.

f. Determinacion de anticuerpos antiespermaticos. La IgG y la IgA unidas a los esperma-
tozoides pueden ser evaluadas mediante pruebas de inmunocitoadherencia directa-
mente en semen (MAR test, SpermMAR™) o en espermatozoides lavados (Immuno-
bead™).

g. Concentracion espermatica. Realizada mediante dilucion y recuento en camara de Neu-
bauer. Deben realizarse recuentos duplicados de un numero suficiente de espermato-
zoides para obtener resultados fiables.

h. Tincion citomorfolégica. Se usara la tincidon de Papanicolau en extensiones fijadas. Se
aplicaréan criterios estrictos de evaluacién, contando 200 espermatozoides('2).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Pruebas de funcion espermatica
Las pruebas y bioensayos para evaluar la capacidad funcional de los gametos masculi-
nos (estudios de la cinética espermatica, prueba de penetracion de ovocitos de hamster,
prueba de unién a la zona pellcida, reaccidén acrosémica, enzimas espermaticos, frag-
mentacion del DNA) tienen una utilidad practica limitada y deben considerarse Unicamente
como herramientas de investigacion('3).

Determinaciones hormonales("

Los niveles de FSH han de analizarse si existe oligozoospermia (<10 millones/mL) o
azoospermia. Ademas, se evaluara la LH y la testosterona si hay disfuncion sexual aso-
ciada, volumen testicular bajo, signos de hipoandrogenizacion u otras endocrinopatias.
El hipogonadismo secundario es una condicion infrecuente, pero su identificacion es impor-
tante porque puede ser tratado médicamente.
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Ecografia y ultrasonografia doppler escrotal

Estas exploraciones estan indicadas para confirmar la sospecha de varicocele, y para exa-
minar el parénquima testicular y los epididimos en casos de maldescenso testicular. Las
técnicas de imagen pueden aportar informacion util cuando la exploracion fisica del escroto
es anormal o dificil('4).

Ecografia transrectal
Es aconsejable en pacientes con volumen seminal bajo, con o sin azoospermia, en pre-
sencia de hemospermia y ante la presencia de sintomas de infeccion prostatica('®).

Estudio bacteriolégico del semen

Para confirmar existencia de infeccion en pacientes con clinica sugestiva de infeccion
urinaria o prostatitis. Algunos autores sugieren que la prueba de Stamey (sedimento y
cultivo de pre y post masaje prostatico) es mas sensible desde el punto de vista diag-
nostico('6),

Anadlisis de orina postorgasmo

Si se ha descartado la agenesia de conductos deferentes o hipogonadismo, el hallazgo
de hipospermia o aspermia puede ser debida a eyaculacion retrograda, especialmente en
pacientes con riesgo de presentar neuropatia vegetativa. Esta alteracion se puede con-
firmar mediante un andlisis de la orina postorgasmo(?),

ESTUDIOS GENETICOS

Cariotipo('®

Debe considerarse obligatorio en todos los casos de azoospermia de origen testicular o
idiopatica, y recomendable en oligozoospermias < 5 millones/mL. Aporta informacion de
aneuploidias de los cromosomas sexuales, y de otras alteraciones autosémicas que se
relacionan con infertilidad.

Microdeleciones Yq
Recomendada en pacientes con azoospermia y oligozoospermia (< 5 millones/mL) de ori-
gen secretor(19),

Mutaciones CFTR

Recomendada en todos los casos de agenesia (bilateral o unilateral) de conductos
deferentes9), El patrén de mutaciones que se observa en la agenesia de deferentes
es distinto del habitual en la fibrosis quistica clasica®'). Este estudio puede comple-
tarse con ecografia abdominal (para estudiar posibles malformaciones renales asocia-
das) y transrectal, para identificar anomalias de las vesiculas seminales y los conduc-
tos eyaculadores.
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Estudio de cromosomas meioéticos
Algunos expertos recomiendan el analisis meidtico en biopsia testicular en hombres con
oligozoospermia (< 5 millones/mL) y en casos de abortos de repeticién@?).

Uno de los objetivos de la evaluacion del vardn en el estudio de fertilidad
es orientar la estrategia terapéutica, proponiendo las mejores alternativas
de reproduccion asistida.

Otro objetivo es identificar anomalias genéticas transmisibles a la descendencia.

Por ultimo, la evaluacion permite identificar anomalias relevantes
para la salud del varon.

Cuando se sospechan antecedentes que puedan comprometer la fertilidad
masculina estd indicado proceder a la evaluacion del varén, sélo si éste
esta interesado.

La evaluaciéon minima del varén deben ser dos espermiogramas
realizados segun las directrices de la OMS.

Es aconsejable el estudio androlégico completo, especialmente

si se observan anomalias en el semen, en la esterilidad de origen
desconocido, o en parejas que se han tratado sin éxito por esterilidad
de causa femenina.

Es aconsejable el estudio serolégico en plasma del varén de sifilis, VIH,
hepatitis B y hepatitis C.

El estudio del semen se considera basico para orientar la investigacion
de la esterilidad masculina.

Las pruebas y bioensayos para evaluar la capacidad funcional de los
gametos masculinos tienen una utilidad practica limitada.

Se indicara la determinacion de FSH en el varén en caso de
oligozoospermia severa y azoospermia, especialmente en esta ultima.
Algunos autores consideran aconsejable la determinacién de los niveles
plasmaticos de inhibina B. La LH y la testosterona se solicitaran en caso
de disfuncion sexual asociada, disminucion del volumen testicular o
sospecha de endocrinopatias.

La ecografia y la ultrasonografia doppler escrotal estan indicadas para
confirmar la sospecha de varicocele y para examinar el parénquima
testicular y los epididimos. También estan indicadas en casos de
exploracion fisica dificil o ante la sospecha de una tumoracién testicular,
dada la més alta incidencia de riesgo de cancer testicular entre los varones
afectos de esterilidad.
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La ecografia transrectal estd indicada en casos de oligospermia con o sin
azoospermia, en presencia de hemospermia y ante la presencia de
sintomas que sugieran infeccién prostatica.

Se indicara estudio bacteriolégico del semen en pacientes con clinica
sugestiva de infeccién urinaria o prostatitis.

Se debe hacer cariotipo de forma obligatoria en todos los casos de
azoospermia de origen testicular y debe recomendarse en
oligozoospermias con menos de 5 mill/mL.

En pacientes con azoospermia y oligozoospermia de origen secretor

se recomienda el estudio de microdeleciones Yq.

En pacientes con agenesia uni o bilateral de conductos deferentes
esta siempre indicado el estudio de mutaciones de CFTR.

Algunos expertos recomiendan analisis meibtico en biopsia testicular
en varones con oligozoospermia y en casos de abortos de repeticion.
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