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RESUMEN

La andrologia es una ciencia que tuvo gran desarrollo en la década de los afios 40. Como todas las ciencias, ha sufrido una
auténtica. Tanto la infertilidad masculina como las disfunciones sexuales constituyen las areas fundamentales de la especialidad.
Los avances conseguidos Mediante esta revision damos a conocer los aspectos destacados que ayuden a perfilar las actuales
competencias y expectativas de nuestra

especialidad.
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SUMMARY

Andrology is a science that has made a tremendous development since the 40's. As all the science, andrology has been suffering
an authentic transformation as result of the incorporation of new technology every time making possible a surprising success in
therapeutics. Bot male infertility and sexual disfunction, involves andrology's speciality. The advance obtained in the last years,
has modified the andrologist activities by adapting his practice and experience to the labor team in the human reproductive
centers. Through ibis revision, we make to know the outstanding aspects that help to profile the actual competitions and
expectations of our specialty.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la andrologia
trata con la salud reproductiva del hombre. Los tépicos centrales
de la andrologia son por lo tanto infertilidad, hipogonadismo
(con y sin deseo de paternidad), contracepcion masculina,
disfuncidn sexual y envejecimiento masculino.t

La introduccion del término andrologia es acreditado al
ginecdlogo Herald Siebke, éste uso el término por primera vez
en 1951 con la intencion de demostrar que tanto el hombre como
la mujer son importantes en la reproduccion. Aunque la
andrologia es referida al estudio de la infertilidad masculina el
andrdlogo en su amplio conocimiento no solo estudia los
aspectos clinicos de la infertilidad masculina, sino que también
estudia la emisién del esperma, desde la produccion en los
testiculos, interaccion y pegetracion en el oocito a tiempo en la
fertilizacion.2

La andrologia, como todas las ciencias, ha sufrido un
considerable desarrollo en los dltimos afios. En los
momentos actuales, vive una auténtica transformacion en la
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practica clinica. Esta transformacion es el resultado de la
incorporacion de una tecnologia cada vez mas sofisticada, que
hace posible logros terapéuticos que tan solo hace unos afios
hubieran sido inimaginables.

Con independencia de otros campos, la infertilidad
masculina y las disfunciones eréctiles constituyen las &reas
fundamentales en el ejercicio préctico del andrdlogo.

Los avances conseguidos en los ultimos afios han modificado
sustancialmente la actividad del andrélogo, que ha tenido que
revisar algunos aspectos conceptuales, asi como adaptar su
préactica a la labor de equipo en las unidades de reproduccidn.

El prop6sito de esta revision es dar a conocer de forma
sucinta, los aspectos destacados que ayuden a perfilar las
actuales competencias y posibles expectativas de nuestra
especialidad.

La Patologia Reproductora Masculina

Constituye inicialmente el contenido de la andrologia
gue como ciencia sitla sus raices en la segunda mitad del
siglo XVII, cuando se descubren los espermatozoides
humanos, siendo Van Leeuwenhoek, quien en 1678
comunica tal descubrimiento a la Real Sociedad de
Londres.® Hasta entonces la ausencia de conocimientos
cientificos justificaba un periodo puramente empirico,
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durante el cual, las mas curiosas creencias justificaban o trataban
de explicar las razones de la reproduccién humana. Es a partir
del descubrimiento del microscopio y perfeccionamiento de los
sistemas épticos cuando toma consistencia la etapa permitiendo
un estudio cada vez mas completo del semen humano,
llegandose a sistematizar sus valores. Paralelamente se
desarrolla el conocimiento histoldgico del testiculo. Hotchkiss, *
en el afio 1939 pone en marcha el estudio microscopico de una
muestra de pulpa testicular en casos de infertilidad humana, y
Charny en el afio 1940 propone una considerable ampliacion de
las indicaciones de este método de estudio histolégico de la
patologia testicular.

Surge asi la necesidad de que determinados profesionales
desarrollen sus conocimientos y se “especialicen” en este tipo de
actividad clinica, que conocid su verdadero desarrollo a partir de
la década de los afios50, momento en que los grandes avances
cientificos en el campo de la endocrinologia permitieron la
localizacion de los receptores de la FSH y LH en testiculo, asi
como descubrir el origen de la inhibina, estableciéndose
claramente la dependencia de la espermatogénesis de las
secreciones gonadotroficas hipofisarias y sus posibles
interrelaciones.

Estos son los inicios de la Andrologia Cientifica, cuyo
desarrollo ha vivido de forma espectacular hasta nuestros dias.
El estado actual de los fundamentos androlégicos, nos ayudara a
perfilar la funcidn actual del andrélogo.

El estudio del eyaculado fundamentd, el nacimiento de la
andrologia.® Su estudio clésico, hoy todavia en vigor en muchos
de sus aspectos, se ha enriquecido con las actuales técnicas de
valoracién objetiva de la motilidad espermética, mediante
analizadores de iméagenes, para su estudio automatizado también
se estdn aplicando procedimientos l&ser, doppler vy
espectrofotometria. La incorporacion de las técnicas de
reproduccion asistida, fundamenté en el afio 1988 una corriente
de opinién, hoy dia muy debatida, que defendia los llamados
“criterios estrictos" para valorar la morfologia espermatica.” En
todo caso la microscopia electrénica y los actuales
conocimientos sobre la biologia molecular contribuyen
poderosamente al estudio de la morfologia y comportamiento de
la membrana espermatica.

La funcionalidad del espermatozoide se conoce mejor desde
que se inicid la fertilizacién in vitro (FIV), y si bien la mejor
prueba de su funcionalidad es la verificacion de su capacidad
para fecundar el dévulo humano, este proceder debe estar
condicionado a criterios précticos y éticos. Sigue estando de
actualidad la evaluacion de la capacitacion espermatica, test
HOS (hipoosmolaridad), determinacion ATP, penetracion
espermatica en Ovulo de hamster, asi como la prueba de
hemizona, entre otras. Muchos de estos procedimientos se han
ido abandonando, por su complejidad, elevado costo econémico,
y por proporcionar resultados frecuentemente contradictorios.

Sin embargo, para el andrélogo, cada vez cobra mayor valor
la realizacién del test post-coital, ya que nos informa del
comportamiento de los espermatozoides en la primera porcion
del aparato genital femenino.

Nos siguen preocupando los problemas inmunoldgicos,
como causa de infertilidad masculina. El excesivo grado de
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aglutinacion espermatica, sugiere la existencia de anticuerpos
antiespermatozoides, cuyo origen hay que relacionarlo con
factores que comportan una lesién en la barrera hemaética con los
conductos seminales o testiculo, como infecciones,
obstrucciones o traumatismos. La dificultad, aun hoy, estriba en
el conocimiento de los mecanismos que son capaces de provocar
el desarrollo de anticuerpos, asi como los lugares del organismo
donde se forman, los actuales procedimientos de estudio han
incorporado métodos de radioinmunoanalisis y
enzimoinmunoanalisis.

La infeccion de la via seminal y de las glandulas anexas,
aparte de ser causa de trastornos inmunologicos, puede ser el
origen de una serie de efectos nocivos sobre la fertilidad
masculina.® ® Ciertos gérmenes, cuando estdn presentes en el
plasma seminal, ejercen una accion directa sobre el metabolismo
del espermatozoide, alterando su viabilidad y morfologia.
Tardiamente y como consecuencia de lesiones de la via seminal,
de tipo inflamatorio, puede conducir a secuelas obstructivas.

El estudio citogenético, proporciona un mayor indice de
alteraciones, en pacientes infértiles o estériles, que en la
poblacion general. ' Cada vez con més frecuencia se
correlacionan las alteraciones de la fertilidad masculina con
alteraciones genéticas®® Hoy se sabe que hay genes que
determinan cada paso de la formacion de espermatozoides, y que
muchas azoospermias y oligozoospermias son consecuencia de
alteraciones a nivel del cromosoma Y.*>

Es de plena actualidad, el estudio de las posibilidades de
seleccién espermatica y eleccion de sexo, habiéndose descrito
recientemente una técnica de separacion de espermatozoides
segun su carga cromosdmica X o Y por citometria de flujo,
confiabilidad del 82% para el cromosoma X y del 75% para el
cromosoma Y.*>® Estas cifras todavia suponen un alto riesgo de
error, cuando se trata de aplicar a la eleccién del sexo en
familias portadoras de enfermedades genéticas ligadas al
sexo.*"® Estas posibilidades parecen prometedoras de cara a un
futuro, lo que obliga a reflexionar sobre la necesidad de moderar
su aplicacion.

El actual conocimiento sobre la fisiologia del epididimo,
permite seguir aceptando la capacidad de transporte,
concentracion, maduracién y almacenamiento espermatico,
teniendo en cuenta que muchos otros aspectos funcionales son
totalmente desconocidos. EI hecho de que los procesos de
maduracion espermatica ocurren fundamentalmente en su
porcion proximal, fundamenta los principios de la microcirugia
que intenta el restablecimiento de la via seminal; asi como los
modernos  procedimientos de recuperacion espermatica,
mediante microaspiracion de espermatozoides (MAE), que
posteriormente podran ser utilizados para procedimientos como
fertilizacion in vitro (FIV) e inyeccidn espermatica
intracitoplasmatica (ICSI).

El andrélogo, precisa aqui de toda su destreza en el campo
de la microcirugia, para hacer exitosa su actuacion. Estos
métodos de tratamiento microquirdrgico no deberan verse nunca
desplazados por otros més sencillos, como la simple biopsia de
epididimo; de realizacibn mas facil pero enormemente
destructiva, o bien la biopsia de testiculo, salvo cuando esté
especificamente indicada.
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La biopsia testicular, prodigada en sus inicios, en los
ltimos tiempos ha perdido actualidad. A partir de recientes
publicaciones que reflejan las experiencias de varios
grupos de trabajo sus indicaciones, cobran nuevo
protagonismo consiguiendo recuperar los espermatozoides
directamente de los  tdbulos  seminiferos, que
posteriormente  han sido utilizados en técnicas de
reproduccion asistida.™ %

Estos aspectos condicionan una importante evolucion
en los laboratorios de andrologia, que deben enfrentarse
con la realizacion de dificiles técnicas que permitan la
evaluacion de los fragmentos de pulpa testicular y su
posterior manipulacién con la finalidad de recuperar
espermatozoides moviles que puedan ser utilizados en técnicas
de reproduccion asistida.

Publicaciones recientes sefialan también la posibilidad de
obtencion de espermatozoides, e incluso células germinales
inmaduras, en casos de pacientes con graves lesiones secretoras
y ausencia de espermatozoides en el eyaculado, llegandose a
afirmar la posibilidad de obtener células germinales de pacientes
con sindrome de Klinefelter, en los que el estudio histoldgico
demostraba &reas de pulpa testicular con vestigio de epitelio
germinal.***® Incluso, en el campo de la experimentacion
animal, se ha llegado a prever la posibilidad de extraer
solamente el ndcleo de la célula germinal, disponiendo asi
solamente de material genético que inyectado a nivel del évulo,
se consiga un embrion.

La cirugia de la infertilidad masculina, fundamenta su
actividad en el intento de solucionar factores etioldgicos
conocidos, como en el caso de la obstruccion de la via seminal,
0 bien como en la patologia del varicocele cuya oportunidad y
procedimiento han sido, y siguen siendo, tema de amplios
debates.?* %

En ambos casos se trata de tratamientos etioldgicos.
Los criterios fisiopatoldgicos y de conducta terapéutica,
poco han cambiado en los dltimos afios, cuando nos
referimos al varicocele.”® La oportunidad de su correccion
quirdrgica o instrumental sigue estando en vigor, debiéndose
aqui  mencionar los  distintos aportes que han
simplificado notablemente los procedimientos quirdrgicos, de
la denominada cirugia convencional y que paralelamente
ha aumentado su eficacia.

La cirugia laparoscopica del varicocele, no ha logrado
generalizarse, si bien hay que reconocerle el mérito de acercar al
andrdlogo a esta técnica.

Su conocimiento y manejo, esta plenamente justificado en el
diagnéstico del sindrome de escroto vacio, la criptorquidia,
anorquia uni o bilateral, el varicocele, son otras patologias las
que hoy dia se benefician de esta técnica.?® *

Hoy ya es posible el empleo sistematico de las técnicas
laparoscopicas, en el diagndstico y tratamiento de algunas
afecciones de las vesiculas seminales y de la via seminal, en su
trayecto intraabdominal.**

La microcirugia ha venido a engrosar de forma notable
los éxitos en la cirugia de la infertilidad de origen
obstructivo, lo que ha sido posible, en buena parte, por la
perfeccion alcanzada en los materiales de sutura asi como
la disponibilidad de instrumental microquirdrgico y al
microscopio operatorio que permite magnificar las finas
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estructuras tubulares epididimarias y deferenciales. En la
practica microquirdrgica no es posible la improvisacién, exige
una gran destreza, que sélo se adquiere con una adecuada
preparacion, en centros especialmente acreditados. Constituye
éste uno de los campos mas apasionantes de nuestra
especialidad, y su futuro lo vemos hoy reforzado en el papel del
andrdlogo dentro de las unidades de reproduccion.

En el campo de las técnicas de reproduccién asistida
(TRA), los actuales procedimientos de microinseminacion,
entre los que citamos la inyeccibn  espermaética
intracitoplasmética (ICSI) como el mas representativo vy
acreditado, exigen del andrélogo la pericia suficiente
para llevar a cabo con éxito la microcirugia de la obstruccién
de la via seminal, asi como todos aquellos procedimientos,
basados o0 no en técnicas microquirdrgicas, que
permitan la obtencion de espermatozoides y su posterior
utilizacion en fertilizacion in vitro. Esta pericia, no puede
basarse en actuaciones esporadicas y circunstanciales,
exige una razonable continuidad y en consecuencia una continua
dedicacion.

Las TRA, permiten que ciertos procedimientos, tales como
la creacion de un reservorio artificial de espermatozoides,
cobren de nuevo actualidad, ya que permiten obtener, mediante
puncién, pequefias cantidades de espermatozoides.

El aporte de la endocrinologia fundamenta gran parte de los
conocimientos actuales de la andrologia. Hoy se conoce
profundamente  la  dependencia  hormonal de la
espermatogénesis.

Las importantes implicaciones de los desordenes hormonales
en la pubertad, exigen por parte del endocrindlogo un
diagnostico tan precoz como exacto para prevenir posibles
trastornos de la fertilidad.

Los pacientes, adultos, que consultan por infertilidad,
s6lo en un escaso numero puede demostrarse la existencia
de un déficit gonadotrofico que justifique un tratamiento
etiolégico con gonadotrofinas. Con independencia de
estas situaciones de indicacion indiscutible, la terapia
hormonal de distinto signo, gonadotrofinas, testosterona
y derivados entre otros preparados, se han prodigado en la
infertilidad masculina. Los resultados son variables de
unos a otros autores cuando no dispares, no estando
suficientemente contrastadas bajo criterios estrictamente
cientificos. 3%

El andrologo debe investigar con todos los medios a su
alcance las posibles causas que originan, en cada caso
concreto, la infertilidad masculina y en consecuencia
establecer, cuando sea posible un tratamiento -etioldgico.
En cualquier caso, es importante, que nuestras propuestas
terapéuticas se inicien por los procedimientos mas sencillos,
pasando a procedimientos progresivamente mas complejos,
cuando el caso lo requiera.®

Mas del 50% de los casos de infertilidad masculina son de
origen idiopatico, y en consecuencia no es posible el.
tratamiento etioldgico, excepto en las siguientes patologias:
obstruccion de la via seminal, varicocele, alteraciones
inmunoldgicas, infeccién de la via seminal, hipogonadismos
hipogonadotréficos.

¢Cudndo desconocemos el origen de la infertilidad
masculina, es licito el empleo de los tratamientos empiricos?

107



Vol. 51 No. 2 - 2000

Este aspecto es debatido, y bajo criterios estrictamente
cientificos deberia rechazarse, no es menos cierto que en
determinados casos concretos, una terapia de tipo empirica
puede estar perfectamente indicada, siempre que no suponga
ningun riesgo. Podria ser el caso de parejas jovenes, con deseo
de descendencia, y con cierto grado de ansiedad, en las que no
se detecta alteracién que justifique su falta de descendencia. En
estos casos con frecuencia nos sorprenden éxitos inesperados, en
los que no podemos alcanzar a definir si el embarazo conseguido
ha sido consecuencia del tratamiento o se hubiera conseguido de
forma esponténea.

Después de un tratamiento etiol6gico o empirico, en el que
no se ha conseguido resultado, nos planteamos la necesidad de
recurrir al empleo de las técnicas de reproduccion asistida
(TRA). Dentro de las distintas técnicas, escogemos la mas
adecuada a cada caso, aplicando también aqui el principio de
simplicidad e inocuidad, recurriendo en primer lugar a las
técnicas mas simples.

En principio, la inseminacion intracervical o intrauterina,
debe ser el primer procedimiento a utilizar.

Los avances logrados en los procedimientos de seleccion y
capacitacion  espermatica con ciclos estimulados, han
incrementado notablemente el porcentaje de embarazos que
alcanzan una media aproximada de un 15%.%’

En el afio 1970, Steptoe y Edward, obtienen évulos por
laparoscopia, y en 1978, estos mismos autores publican el
nacimiento de un nifio vivo mediante fertilizacion in vitro
y transferencia de embriones (FIV-TE).*® Esta técnica,
revoluciona el tratamiento de la infertilidad, es en sus
inicios indicada en casos de obstruccién tubarica; pero a
partir de 1980 Lopata y col. amplia sus indicaciones al
campo de la infertilidad de origen desconocido. Y mas
tarde, se indica en parejas con infertilidad de causa
masculina, con oligozoospermia y astenozoospermia. * Los
distintos autores que trabajan en este campo, tratan de
precisar factores prondsticos que ayuden a predecir el
éxito de estas técnicas, ya de por si costosas y de cierta
complejidad técnica.

En pacientes con alteraciones seminales, se definen una serie
de parametros predictivos, tales como el ndmero de
espermatozoides moviles por 6vulo a fecundar.

El test de seleccion espermatica, la valoraciéon "estricta” de
los criterios morfoldgicos de los espermatozoides, test de
acrosoma, etc., se han tenido en cuenta a la hora de valorar los
resultados de la FIV.*® Sin embargo, ningtn pardmetro conocido
puede garantizar el resultado de gestacion.

A pesar de los avances experimentados en los programas
de FIV-TE, cuando la técnica se aplica a parejas en que
existe alteracion del factor masculino, los resultados siguen
siendo  muy pobres, sobre todo si se combinan
multiples defectos de los espermatozoides, originando
repetidos fracasos, pudiendo atribuirse hasta un 25% de
malos resultados a wuna mala funcion del semen,
consecuentemente en estas parejas queda como Unica opcion la
utilizacion de semen de donante a través de los bancos de
semen, algo no bien aceptado por algunas parejas y que con
frecuencia genera reservas de tipo emocional.

Avanzada la década de los afios 80, surge las técnicas de
micromanipulacion de gametos. Cohen, en 1988 describe
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la diseccion parcial de la zona pellucida (PZD), como
procedimiento para favorecer la penetraciébn de los
espermatozoides, una Vvez puestos en contacto con el
ovulo." También en este afio Ng. y col. describen la
microinyeccion de espermatozoides en espacio perivitelino
(SUZ1).** Finalmente, en el afio 1992, Palermo, publica los
primeros embarazos conseguidos mediante la inyeccion de un
solo espermatozoide dentro del citoplasma del ovocito (ICSI).*
Estas técnicas, y de forma muy particular la ICSI, mejora
significativamente el nimero de gestaciones, que segun las
expectativas medias, y globalmente considerados, se acercan a
un porcentaje del 30-35%, naturalmente estas cifras deberian
acomodarse, dentro de una gran Vvariabilidad, a distintas
patologias en el caso de problemas de fertilidad masculina.

Las técnicas de micromanipulacion, suponen la posibilidad
de que en un ndmero importante de parejas se
pueda utilizar semen de la propia pareja y prescindir del
uso de semen de donante. Genéricamente se beneficiarian
todos aquellos casos en los que exista un problema
obstructivo severo de la via seminal, o agenesia de la via
seminal, o alteraciones de la eyaculacién u oligozoospermias
muy severas.* Las técnicas FIV-TE, reportan resultados
muy deficientes, y en algunos casos los éxitos se cuentan
como anecdoticos.

Es indudable que la ICSI ha mejorado sus procedimientos, el
material e instrumental empleado se han perfeccionado
notablemente, y sus indicaciones aumentan de forma incesante
en el campo de la infertilidad masculina. Significa, por tanto, un
indudable progreso en el campo de la reproduccién humana, al
gue debemos adaptar nuestra actividad. Sin embargo, las TRA,
no estan exentas de riesgo, las posibles complicaciones, a veces
graves, puedan presentarse ya durante la estimulacion ovérica,
con el sindrome de hiperestimulacion ovérica. La captacion de
ovocitos por puncion, supone también un indudable riesgo tanto
por la anestesia, como por las posibles lesiones que durante las
maniobras de aspiracion pueden producirse, por lesién de
visceras, vasos o de infeccion, etc. Por ultimo, aumentan los
riesgos durante el embarazo, tanto para la madre como para el
feto, como consecuencia, entre otros factores, de embarazo
maltiple.

Podemos concluir, refiriéndonos a la reproduccion
asistida, que estas técnicas, a pesar de sus inconvenientes,
han contribuido poderosamente a solucionar una serie de
problemas de origen androlégico, que se consideraban
irrecuperables desde el punto de vista terapéutico, en
otros casos han mejorado la incidencia de éxitos. Debemos
insistir, que estas técnicas tienen un lugar dentro de
las alternativas terapéuticas de la infertilidad masculina, y
cuando sea posible su aplicacién sélo cuando no exista
otra alternativa o bien cuando otros intentos terapéuticos han
fracasado.

Dentro de este apartado de la reproduccion no debemos
olvidar los aspectos de la contracepcion masculina de
fuerte demanda social, que reclaman poderosamente la
atencion del andrologo y exige de él una especial preparacion
técnica, porque si bien debemos reconocer la simplicidad
de los métodos quirdrgicos de esterilizacion, los
mas extendidos hoy dia debemos ineludiblemente estar
preparados en los métodos de reconstruccion de la via
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seminal para satisfacer aquellas situaciones, cada vez mas
frecuentes, en que se nos demanda la posibilidad de volver a
tener descendencia.**® Estas razones reafirman, la ineludible
vocacion microquirtrgica del andrélogo=>*!

Otro gran apartado de la andrologia, lo constituye el
estudio y tratamiento de las disfunciones sexuales,
pudiendo ser sus consecuencias valoradas en un doble
aspecto: como fracaso de la funcién reproductiva o de las
relaciones sexuales consideradas como tales, tanto en
cuanto suponen un impedimento en la relacion de la
pareja.

Estudio y Tratamiento de la Disfuncién Eréctil

Constituyen la otra gran area que justifica la actividad clinica
del andrélogo. Los logros también aqui han sido muy
importantes, aunque, apenas ha modificado cualitativamente la
practica clinica del andrélogo, por la incorporacion de nuevos
farmacos y el perfeccionamiento de los procedimientos
protésicos que han contribuido a un aumento significativo de
nuestra actividad.

Los conocimientos fisiopatologicos de los mecanismos
que rigen la erecciobn, son recientes. Los escarceos
cientificos se inician con Conti, en el afio 1952, si bien es
preciso resefiar las perfectas descripciones anatémicas
que desde principios del siglo actual se ajustaban a los actuales
conceptos funcionales.

A partir de los de los trabajos de Master y Johnson, en los
afios 70,% se despierta un gran interés por la respuesta sexual
humana, que motiva la atencién de investigadores y clinicos,
%5y consecuentemente se progresa con gran celeridad en los
conocimientos sobre la fisiopatologia y etiopatogenia de la
ereccion. Paralelamente se desarrollan nuevos procedimientos y
técnicas diagndsticas, mas perfeccionadas, que ayudan a conocer
mejor los factores organicos que producen impotencia, cada vez
mas frecuentes que los considerados como funcionales o
psiquicos. Aprendimos, a considerar que la disfuncién eréctil, es
un trastorno originado por causas organicas y funcionales, y
usualmente ambas causas estan presentes, en mayor o menor
grado, por lo tanto se trata de razon de prevalencia, no de
exclusividad.*®

De lo anterior, se deduce la necesidad de participacion tanto
del psicologo como del psiquiatra, que junto al andrélogo
integran el equipo necesario para el adecuado manejo del
paciente con disfuncion eréctil.

Los actuales avances diagndsticos terapéuticos de la
disfuncion eréctil, tienen su base en un mejor conocimiento de
los mecanismos fisiopatolégicos de la ereccion asi como en
importantes logros tecnoldgicos que han contribuido a un
perfeccionamiento progresivo de las prétesis de pene.

En el campo de la fisiopatologia de la ereccion, cabe
destacar los conocimientos actuales sobre el papel de los
neurotransmisores, como Ultimos responsables del mecanismo
intimo de la ereccion. Su efecto sobre el muasculo
liso puede ser de relajacién o de contraccion condicionando
asi la respuesta de ereccion o de flacidez peneana. Los
estudios histoquimicos sobre el endotelio que tapiza los
espacios lacunares, sefialan la importancia del Oxido
nitrico como factor relajante del muasculo liso, que también
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ejerce idéntica accion sobre la adventicia de las arterias
del pene.®” 8 Otros neurotransmisores, entre los que cabe
sefialar la endotelina, sintetizada en el endotelio lacunar,
ejercen su accion constrictora sobre el musculo liso y por
lo tanto es responsable de la flacidez peneana. El esquema
simple que complete los mecanismos de la ereccion, supone
que paralelamente al aumento del flujo sanguineo en
los cuerpos cavernosos y aumento del volumen de los
espacios lacunares se produce el bloqueo de retorno venoso,
alcanzando el maximo grado de rigidez, como consecuencia
del atrapamiento  del sistema venoso entre las
paredes de los espacios traveculares y de la propia tlnica
albuguinea cuando alcanza su grado méaximo de
distensibilidad.*® En los centros nerviosos, situados en la
corteza y en la médula, se originan una serie de estimulos
que a través de las vias nerviosas, son conducidos hasta las
intimas estructuras de los cuerpos cavernosos, en las
que los neurotransmisores desempefian la funcion comentada.
La referencia al sistema vascular arterial, cuyas ramas
terminales son las arterias cavernosas, y sistema de drenaje
venosos que confluye en la vena dorsal profunda,
completa el esquema anatémico.

La descripcion de los mecanismos fisiopatoldgicos de la
ereccidn, sientan las bases de la clasificacion etiol6gica de las
disfunciones eréctiles, y en consecuencia fundamentan los
medios diagndsticos de organicidad: registro nocturno de
ereccién, estudio neurofisiolégico de la funcién sexual,
provocacion de la ereccion mediante empleo de drogas
vasoactivas, estudio eco-doppler, medida de presiones arteriales
peneanas, cavernosometria 'y cavelnosografia, estudios
hormonales, esfinteromanometria, etc.

En el terreno terapéutico, las posibilidades actuales
desbordan l&s previsiones mas optimistas de hace sélo unas
décadas. Aqui tambien la microcirugia ha venido a ampliar las
posibilidades de actuar sobre los vasos sanguineos permitiendo
métodos de revascularizacién de la arteria dorsal del pene.®® El
conocimiento de la fuga venosa, justifica intervenciones sobre el
sistema venoso.

La terapia con drogas vasoactivas, ®* preparados hormonales
y otros diversos farmacos °*®® con indicaciones en casos muy
concretos, obligan al andrélogo conocer perfectamente sus
efectos terapéuticos, y, lo que es bien importante, las posibles
contraindicaciones, posibles efectos secundarios indeseables y el
modo de solucionarlos.* Finalmente, la disponibilidad de las
actuales protesis de pene, con una gama de modelos cada vez
mas sofisticados y perfeccionados permiten solucionar, con un
alto nivel de exigencia, todos aquellos casos, hoy todavia muy
numerosos, en los que no es posible por otros procedimientos
restablecer la funcion de forma fisioldgica.

Como comentario final, la labor del andrélogo queda
perfectamente definida en la atencién a la pareja infértil
y los pacientes de disfunciones sexuales, prevencién
de la infertilidad masculina, en la primera etapa de la
vida, mediante el tratamiento de la patologia genital,
ya sea adquirida o congénita, como en el caso de la
criptorquidia.®® Ciertas afecciones, relacionadas con disturbios
endocrinos, hacen su apariciéon durante la pubertad, siendo
también en este periodo cuando se  manifiestan
cuadros tan importantes como el varicocele, o cuando es
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maxima la

predisposicion  para  padecer  procesos

isquémicos testiculares, o cuando se evidencia una falta

de desarrollo genital, etc.66 Por todo ello es necesario
reclamar la atencion sobre estos aspectos. Asi como
también la prevencion de las disfunciones sexuales,

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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tratando de corregir todos
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los procesos desencadenantes

sobre todo de origen vascular, tratando en lo posible
recomendar ejercicio moderado y periédico, mejorando
la dieta, asi como también tratando de reducir en lo

posible cualquier tipo de estrés.
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