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Consideraciones generales 

La Unidad de Fertilidad Humana de la 
CI ínica San Pedro Claver del Instituto 
de Seguros Sociales , inició sus activi­
dades en abril de 1978 como política de 
las Directivas del Instituto para. por un 
lado, orientar a la pareja afiliada con 
deseos de practicar planificación fami­
liar por los diversos métodos conoci­
dos, y , por el otro , brindar a la pareja in ­
fértil los métodos diagnósticos andro­
lógicos y ginecológicos , tratamiento, y 
si no hubiere lugar a este, una orienta­
ción sobre las alternativas que pudieran 
quedar según la edad, la patología ex is­
tente, etc. 

La Unidad en su aspecto de especiali­
dades médicas funciona de manera in­
dependiente, pero el problema de la pa­
reja infértil es estudiado de conjunto, y 
al efecto, tenemos semanalmente la 
Reunión del Servicio, en la cual se cita 
una pareja que se puede ya denominar 
estéril por su estudio completo tanto 
masculino como femenino , se les expli­
ca la situación para que puedan libre­
mente escoger las alternativas que que­
den; se le orienta en los aspectos se­
xológicos cuando por el estudio hecho 
lo requiera. Además, a esa reunión se 
llevan las historias clínicas de los dos 
servicios, el de ginecología y el de an-

* M édico urólogo de la Unidad de Fe rtilidad 
Humana. Clínica San Pedro Claver (ISS), Bo­
gotá 

drología , para complementarlas mutua­
mente con los hallazgos encontrados. 
diagnósticos y tratamiento . 

En la parte andrológica las consultas 
se han dividido así: 1 . ) Vi sita inici al en 
la cual se toman datos generales. se or­
denan exámenes de laboratorio y dos 
espe rm ogramas . 2 . ) Cita para examen 
físico y revi s ión de los datos de labora­
torio para co rrelac ión de todos los ha-
1 lazgos , hacer di agnóstico de impresión 
o definitivo, y programar cirugía si fue ­
re el caso, y 3.) Citas de cont rol . 

La histori a clínica masculina que se­
guimos en la Unidad es (Ver Pág. 236). 

Material y métodos 

En este estudio de infertilidad consi ­
deramos más que todo el aspecto mas ­
culino , con correlación del femenino . 

Se revisaron 242 historias c lín icas, de 
las cuales se excluyeron 142 por incum­
plimiento de uno o ambos cónyuges a 
las consultas. Las 100 historias qu e 
quedaron comprenden un estudio desde 
abril 1º de 1978 a septiembre 1º de 
1979. 

Algunos aspectos considerados en la 
historia clínica masculina , aunque de 
indudable importancia en el problema. 
no fueron analizados por la breved ad 
del tiempo as ignado . 
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CLINICA SAN PEDRO CLAVER 

HISTORIA CLINICA MASCULINA 

I\Jombre _______________ _ 

H . C. (Carné) 

Estado genera 1: 

Bueno ___ Regular ___ M alo ___ Otro __ T _A ___ Pulso __ Tall a __ _ 
Peso __ Cabeza _ _ Ojos __ Oídos __ Boca __ Qrofaringe ___ Cuello __ 
Cardiopu I monar ~ Abdómen ___ LJ rinar¡'o ___ Extremidades 
Neurológico ____ Piel ___ Otro ____________________ _ 
Especificaciones ____________________________ _ 

Andrológico : 

Distr,bución del vello: Axilélr __ , Pubiano : Androide __ Gin eco ide __ Mixto __ 

Ginecomast ia: 

Gen itales exte :nos : Masculinos ___ Femeninos ___ Ambiguo ___ Otros __ _ 
Pene : Tamélño ___ Normal ___ Anorm al ___ Causa · 
Meato uretral · __ Normal ___ Anormal ___ Causa ___________ _ 
Testículos: Derecho ___ lzqu ierdo __ _ 
Describa anormalidades: _________________________ _ 

Epidídimos y cana les deferentes : Derecho ___ _ _ Izqu ierdo ____ _ 

Describa anormalidades--------------------------

Tacto rectal: Próstata norma l __ Anorm éll __ Describél ___________ _ 

;, Hay varicoceles , hidroceles, quistes de epidídimo 7 --------------­

Describa: ---------------------- ---------­
Pigmentación perineal y perianal : 
ID _____ lnferti lidad primari a _____ Secundaria ____ Otros _ ___ _ 
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El abandono del estudio y del trata­
miento fu e fr ecuente en est e trabajo , si­
mil ar al 60 % encontrado por el autor en 
artícu lo anter ior (1) . 

El modelo de espermog rama seguido 
es el siguiente: 

ESPERMOGRAMA 

Fec ha : _____________ _ 

Nombre _____ ________ _ Carné No . ____________ _ 
Médico remitente ________ _ Cód igo ____________ _ 

Debe env iarse a (consu ltorio o clínica) __________________ _ 

Edad __ _ Método de reco lección ______ _ 
Hora de reco lección __ _ Hora de examen ___ _ 
Días de abstin enc ia sexua l ___ _ Previa ____ _ 

Caracteres genera les 

Aspecto ____________ _ Color 
Consistencia ________ _ Olor ______ _ 
Licuefacción _ __________ _ Ph (con cifras en papel kno ll ) ___ _ 
Volumen total _________ _ 
Recuento por C. C. ________ _ Recuento tota l __________ _ 

Movi lidad: 
Inicia l ___ 4 horas ____ 8 horas ___ 24 horas ___ _ 

Normales ____________ _ 
Anorma les ____________ _ 
Morfología ___________ _ 
Formas norma les % ________ _ 

Anorma les % ------- Cola % _____ _ Amorfos %, etc . _____ _ 

Aná lisis del espermograma: 

Frutuosa ________________________________ _ 

Test de fructolisis ________________ ___________ _ 

Otros: _____________ _ Pioesperma ___________ _ 

Observaciones: ------------------------------
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Se estudiaron 93 varones afi li ados al 
ISS, y 7 beneficiarios. De las mujeres 
47 eran afiliadas y 53 beneficiarias. 

Edad 

Varones: Mínimo 20 a. máximo 52 a . 
promedio 31. 98 a. 

Mujeres: Mínimo 17 a . máximo 41 a. 
promedio 28. 90 a_ 

Escolaridad 

Varones : Primaria 79; secundaria 21. 

Mujeres: Pr imaria 80; secundaria 20 . 

El tiempo de estudio comprende des-
de la fecha de la visita inicial hasta la 
fecha cuando se hizo el diagnóstico de ­
finitivo. y en caso de biopsias testicu­
lares , hasta la fecha cuando se recibió 
el informe de patología. Por este deta­
lle el tiempo podría parecer un poco lar­
go, ya que el promedio fue de 66. 3 días. 

No consideramos los antecedentes fa­
miliares de mayor importancia tanto en 
el hombre como en la mujer . 

Tiempo de infertilidad previa 

Varones : Promedio 41.,8 meses. 
Mujeres : Promedio 41.47 meses. 
De aquí en adelante se estudiarán se­

paradamente los aspectos masculinos y 
femeninos. 

Antecedentes personales 
del grupo de varones 

Venéreas 
Trauma genital 
Orquitis por paperas 
Orquiepididimitis venérea o 
inespecífica 
Orquidectomia izquierda por se­
minoma y radioterap ia posterior 
Vitiligo 
Otros 
Negativo 
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24 
5 
4 

2 

1 
2 

13 
49 

Antecedentes ocupacionales 

Trabajo bajo intenso ca lor 4 
ldem. y emanaciones de caucho 2 
Trabajo con fumigantes 4 
Contacto con material radio-activo 1 
Negativo 89 

Conocimientos sobre sexología 

Nulo 76 
Bueno 6 
Regular 18 

Frecuencia de relaciones sexuales 

Diarias 6 
Mensual (promedio entre 94 pa-
cientes) 5. 4·0 

Hora de las retaciones sexuales 

Entre 8 y 11 p . m . 82 
De 5 a 6 a.m . 2 
Variable 16 

Posición en las relaciones sexuales 

El hombre sobre la mujer 84 
Variable 16 

Examen físico 

Normal 61 
Varicocele 17 
Atrofia testicular bilateral 13 
Atrofia testicular unilateral 2 
Vitiligo 3 
Otros 4 

Exámenes de laboratorio 

Normales 
Prostatitis inespecífica 
Prostatitis a gonococo 
Prostatiti s a tricomonas 
Sífilis 
Diabetes 

59 
31 

3 
3 
3 
1 
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Esp·ermogramas 

Normales 
Azoospermia 
01 igoastenozoosperm ia 
01 i goastenoteratozoospe rm i a 
Astenozoospermia 
Astenoteratozoospermia 
Teratozoospermia 
Pioesperma 
Dromoteratozoosperm ia 

Dia!)nóstico 

Fértiles 
Causa inflamatoria 
Varicocele 
ldiopática o indeterminada 
Obstructiva 
Ocupacional 
Orquitis urleana 
Inmunológica 
Sexológica 

25 
30 
21 

7 
8 
4 
3 

37 
2 

25 
19 
11 

6 
6 
6 
6 
5 
3 

Fuera de los anotados tenemos 2 pa­
cientes con factor inflamatorio y varico­
cele, y uno con trauma testicular, radio­
terapia por tumor, hipertemia, medica­
mento (testosterona a altas dosis), con­
tacto con químicos, criptorquidia, factor 
inflamatorio e inmunológico, trauma ge­
nital, anovulatorios suministrados al 
marido subrepticiamente por largo tiem­
po, orquitis por paperas y varicocele, y 
contacto con material radioactivo. 

'Tratamiento médico 

Trat. de prostatitis 24 
Cambio de condiciones de trabajo 7 
Antialérgico y /o condón 6 
Vitaminas A y E, mesterolona y 
hormona coriónica gonadotropa 

Tratamiento quirúrgico 

Varicocelectomía 
Epidídimo-deferentostomía 
Orquidopexia bilateral 
Sexológico 
Trat. de impotencia 

7 
3 
1 
4 
1 

Resumen de los tratámientos 

No volvieron a trat. médico o 
quirúrgico 
Se quedan sin hijos voluntaria­
mente 
Recomendación de adopción 
Inseminación artificial heteróloga 
En tratamiento 

Biopsias testiculares 

Normales 
Detención espermatogénesis 
Detención espermiogénesis 
Ausencia de epitelio germinal 
Atrofia testicular bilateral 

Causales para biopsia testicular 

Astenoteratozoospermia 
Oligoteratozoospermia severa 
Oligoastenozoospermi.a 
Azoospermia 

16 

1 
10 

7 
66 

7 
10 
10 

1 
1 

3 
4 
2 
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Embarazos, diagnóstico y tratamiento 

0881354 Detención espermiogéne­
sis . Vit . A y E. (varón). 

0885302 Fértil. (Mujer). 
2 1042004 Ocupacional. Fumigantes 

aéreos. Corrección factor 
tóxico. 

Beneficiaria . Fértil. 
3 0228400 Azoospermia. Detención 

germinal completa. Orqui­
dectomía izquie rda por se­
minoma y radioterapia 
posterior . 

Beneficiaria. Fértil. Embarazo por in­
seminación artificial hete­
róloga . 

4 6061119 Fértil.· Corrección hábitos 
sexuales. 

Beneficiaria. Fértil. 
5 03889'32 Oligoastenozoos;iermia. 

Varicocele. Fa'ctor infla­
matorio. Detención esper­
miogénesis. Varicocelec­
tomía . 

1163972 Obstrucción tubárica par­
cial bilateral. Hidrotuba­
ciones . 
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6 0427758 Teratozoospermia. Factor 
inflamatorio. Detención 
esperm1ogenes1s. Trata­
miento de prostatitis 

1075856 Factor cervical. Tratamien­
tos de leucorrea. 

7 0822773 Fértil. Corrección factor 
sexológico. 

Benefeciaria. Fértil. 
8 7228880 Factor inflamatorio. Vari­

cocele. Sin tratamiento 
fértil. 

9 1094023. Factor inflamatorio. Trata­
miento prostatitis. 

Beneficiaria. Fértil. 

Probables factores etiológicos 

Factor cérvico vaginal 

Leucorrea 
Cervicitis 
Inmunológico 

Factor út,ero tubárico peritoneal 

11 
1 
7 

Obstrucción tubárica bilateral 16 
Obstrucción tubárica unilateral 3 
Factor peritoneal 2 
Endometritis y anexitis T.B.C. 2 

Factor gonadal 

Síndrome anovulatorio 
Factor sexológico 
ldiopática 

Comentarios 

11 
4 
1 

De 100 estudios andrológicos se en­
contró patología en 75 pacientes, y en 
13 parejas se encontró patología de am­
bos. 

En nuestro concepto, el tratamiento 
debe ser personalizado y de acuerdo con 
las causales de infertilidad , masculina o 
femenina, halladas. Así, sería médico 
como en el caso de las prostatitis o fac ­
tor inmunológico, y quirúrgico como en 
el varicocele o epidídimo-deferentosto­
mía en azoospérmicos con trastornos 
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oclusivos y biopsia testicular normal. 
Creemos que la terapia con drogas de­
be ser poco agresiva inicialmente, y en 
cuanto a las drogas de tipo hormonal, 
se deben prescribir individualizadas se­
gún la droga y su posología, para au­
mentar la dosis según respuesta. En el 
caso . de tratamiento hormonal es desea­
ble que el paciente tenga un estudio de 
plasma seminal y dosificaciones por ra­
dioinmunoanálisis de FSH , LH, y tes­
tosterona en plasma. 

El trato que dé el médico a la pareja 
infértil es definitivo, ya que se trata ge­
neralmente de parejas angustiadas y 
tensas por su problema. El médico de­
be inspirar confianza y esperanza, es­
pecialmente para que los recónditos 
problemas sexuales afloren y se modi ­
fiquen favorablemente con el tratamien­
to. Es frecuente que se cree cierta de­
pendencia psicológica del paciente ha­
cia el médico y que cuando la pareja 
aparentemente infértil decide consultar 
con el médico, se presente embarazo. 
Esto sería explicable, porque esta d~ci­
sión iría acompañada de mejoría en los 
hábitos sexuales, especialmente en au­
mento de la frecuencia de las relacio­
nes sexuales que conducen al embara­
zo. 

No sabemos hasta dónde deba llegar 
el médico en su afán de mejorar las 
condiciones de fertilidad del paciente 
cuando se trata de parejas desavenidas, 
o en parejas en las cuales el hombre o 
la mujer quieren retener a la esquiva 
contraparte mediante un embarazo, siri 
modificación de las condiciones conyu­
gales que en parte son causantes del 
problema de infertilidad. 

Llama la atención la correlación de 
procesos inflamatorios a nivel de prós­
tata y vesículas seminales en el hom­
bre, y quizás de infección vaginal, con 
factor inmunológico auto o heteroinmu­
ne productor de infertilidad. Como lo 
demostrara Paulsen (2) hay un factor 
inmovilizante de los espermatozoides, 
obtenido del semen de individuos afec ­
tados por prostatitis por E. Coli. En 
nuestra opinión, otro tanto sucede con 
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los individuos con prostatitis por t ri co ­
monas, en los cual es fu era del factor sa­
nitario que representan , tienen e l agra ­
vante de que para e l tra t amiento hay 
que recu r rir a los derivados Nitroim ida­
zólicos, que al teran la función del ep i­
telio germinal testicul ar, aunque esta 
función se recupera genera lmente en 
unos tres meses posteriores al trata­
miento, y después de su curac ión el 
espermograma de co nt ro l muestra una 
definida mejoría en el es tudio compara­
tivo . 

En la búsqueda de l factor i nfl amato­
rio como causa l de infert ili dad nos in­
c linaron los s igui entes ha ll azgos ; 1) 
Historia anteri or de foc o séptico am ig­
dali ano u otro ; 2) Historia de enferme­
dades venéreas tratadas o no; 3) Ha­
llazgos en e l tacto rectal sugest ivos de 
prostatitis; 4) Presenc ia en el esperma­
grama de tendencia a la alcal inidad, con 
Ph de 8 ó más, au mento en e l t iempo 
de li cuefacc ión a más de 30 minutos, di s­
minución del recu ento esperm át ico qu e 
puede llegar a los límites inferiores de 
10 a 15 millones , pero no a la azoosper­
mi a y trastorn os moderados de la mo­
vilidad espermática con límites infer io­
res en el 10 % en el exame n ini cial. y 
presencia de p ioesperma. 

La biopsia testicul ar s iempre se rea­
lizó abierta y bilateral, con exp loración 
del co ntenido escrota l al mi smo tiempo 
y se mot ivaron por: 1) En pac ientes 
azoospérmico s con recue ntos entre O y 
c inco millones de espermatozoides; 2) 
En c ifras anorma les de necrozoosper­
mi a; 3) En severos trastornos de la 
morfología espermát ica, bien sea por 
porcentajes bajos de formas normales o 
mu l altos de una o varias anorm alida­
des; 4) En pac ientes con patología so­
breag reg ada test icular o ep ididimari a 
qu e requiera tratam iento quirúrgico . 
Hay que ten er en cuenta !a presencia de 
una orquiepididimitis uni o bil atera l 
traumática por la c irugía, que ag ravarí a 
e l probl ema de in fe rtilid ad de l pac ien te, 
lo mismo que procesos de autoinmun1 -
dad desencadenados por lél misma cau­
sa. 

Conclusiones 

Es alarmante el porcentaje de enfer ­
medades vené reas obtenido en los an ­
tecedentes personales. 

Los antecedentes ocupaciona les rela­
ciona dos con t rabajo bajo intenso ca lor 
o cont acto con fumigantes u otros quí ­
micos, son de un 11 % que es una c ifra 
ya s igni f icat iva. 

Los conocimientos en sexología 11ul os 
en un 76 %, se manifi es tan en frecuen­
c ia en las relaciones sexuales en exce­
so , o más frecuentemente en escasez 
con un promedio de 5. 4 mensual, que 
ha s ido causa l de infertilidad en tres 
pac ientes, pero causa l coadyuvante en 
la mayoría . Además , las re lac iones se ­
xuales en general t ienden a la monoto­
nía, practicándose en la m isma hora y 
en la misma posic ión . 

Indudab lemente la ca usa infl amatori a 
como d iagnóstico principal o coadyu­
vante en los problemas de infertilidad 
masculina entre nosotros tiene el pr i ­
mer puesto, y la s igue e l va ricoce le, lo 
contrar io de lo que sucede en ios demás 
países. 

La meta c ientífi ca del médico dedica­
do al estud io y tratami ento de la infer­
tilidad, no es so lamente consegu ir un 
embarazo en la pareja infért il, s ino cu­
rar o al menos mejorar las condiciones 
que motivaron la infertilidad, de ta l ma­
nera que la pa reja pueda t ener cuantos 
hijos quiera según su criterio personal 
y sin tener que recurr ir a t rat amiento 
de nuevo. 

A la par eja ya comprobadamente es­
téril se le debe or ientar y ayud ar al -f i ­
nal de l estudio , sobre las .'J ltern ati vas 
que le queden, como permanecer s in hi­
j os especa ilmente en parejas con unión 
es tabl e· y largo ti empo de matrimonio; 
adopc ión especialmente en mujeres es­
tér iles añosas, con las implicaciones fa­
miliares y soc ial es que conlleva; ins e­
mi nac ión artificial heteró loga, en el ca­
so de hombre estéril y mujer f értil , y 
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com o definiti va alternativa exp l icándo­
les el pro y el contra de cada una. 

En cuanto a la inseminación arti fici al 
heteróloga se deben tener en cuenta los 
s igu ientes cons iderandos : 

1 . Pos.ibi I idad de rechazo ps icológ ico 
por uno de los cónyuges del hi jo 

obtenido mediante es te método o rne­
_d iante adopc ión. 

2. Aus,encia áe Leg isl ac ión al respec -
to en Co lombia, y , por ende, dificul­

t ad en la soluc ión de los rirob lemas que 
se pudi eran presentar . 

3. Aspectos relig iosos y mora les. 

4 . Los aspectos relacion ados con ét i-
ca ¡:irofes iona l , fin es especul ativos 

de l dador y de la ei:i tidad que practique 
la inseminación, y tos aspectos legales. 
considerando que se trat aría de un he­
te roinjerto de tejide vivo si mil ar a una 
transfusión sanguínea o un inj erto re­
nal. Que yo sepa, tan sólo cursa actual­
mente ún Proyecto · de Ley en el Con ­
greso (~) para leg i$1ar sobre inj ertos . 
Pero es de pensar que por aspectos re ­
ligiosos. dogmát icps, inmod ifi cab les, 
¿ vamos ¡i cerrarle la puerta a la última 
opo rtuni,?ad qu e t i~ne la pareja estéril 
y que debe ser la última en su orden? 
No lo creo; el hijo nac ido por insemina­
c ión art ifi c ial ante la Ley sería un hijo 
natural s i no mediara el sec reto profe ­
si onal, pero t endrá el hi potético 50 % 
de las facciones de la madre y sus ca ­
racteríst icas co rporales ; la mujer se 
realiza como tal a través de la materni­
dad y del parto, e l hijo podría se r regis ­
trado como hijo leg ítimo y podría ser 
bautizado, y las condi ciones fam il ia res 
y sociales apra é l serán menos adver­
sas que en la adopción . 
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Es aconsejable cor roborar los 1·es ul ­
tados del espe rmograma con test post 
co ito en la mujer , especia lmente en 
presencia de esperm ogramas normales 
y cond iciones gineco lógicas buenas pa ­
ra embarazo , que lo inducen a uno a 
pensa r en factor inmunológico, que es 
más frecu ente de lo qu e se cree co mo lo 
v imos en el presente estud io, lo mismo 
que la autoagl utinación espermática ob­
se rvada en e l espermog ra rn a sugest iva 
de trastorno inmunológico autoinmune. 
Cabe la posibilidad de qu e la presenc ia 
de leucorrea en la mujer , pu eda deter­
minar la formación de un facto r inmovi ­
li zante del espermatozoid e, y podría de­
se ncadenar una reacción de tipo inmu­
noiógico de rechazo del espermatozoi ­
de con aglutinación de estos, o altera ­
c ión de su movilidad que de todas m a­
neras es quizás el parámetro más im ­
po rtante de anal iza r en el espermogra­
ma. 
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da por los doctores Fern ando Sánchez 
Torres, director del Departamento de 
Ginecología y Obstetrici a de la Clínica 
San Pedro Claver. Enri que Dupl at Yáñ ez 
y Ne lson Hugo Burit icá Ruiz, ginecólo ­
gos del Departamento , y al doctor Ra­
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