LOS APARATOS
REPRODUCTORES

LOS APARATOS REPRODUCTORES Y LA HOMEOSTASIS Los drganos reproductores masculinos
y femeninos trabajan juntos para producir la descendencia. Ademas, los érganos reproducto-

res femeninos ayudan a mantener el crecimiento del embrion y el feto.

La reproduccién sexual es el proceso por el cual los
organismos producen descendencia, por medio de células
germinales llamadas gametos (de gametées, esposa).
Luego de que el gameto masculino (espermatozoide) se
une al gameto femenino (ovocito secundario u ovocito II)
(fenémeno llamado fecundacion), la célula resultante
contiene un juego de cromosomas de cada progenitor. Los
hombres y las mujeres tienen 6rganos reproductores ana-
tdmicamente distintos que se encuentran adaptados para
producir gametos, permitir la fecundacién y, en las muje-
res, mantener el crecimiento del embrién y el feto.

Los 6rganos reproductores masculinos y femeninos

pueden agruparse segin su funcion. Las gonadas (testicu-
los en el hombre y ovarios en la mujer) producen gametos y secretan hormonas sexuales. Diferentes
conductos se encargan del almacenamiento y transporte de gametos, y las glandulas sexuales acce-
sorias producen sustancias que protegen los gametos y facilitan su movimiento. Finalmente, las
estructuras de sostén, como el pene y el ttero, ayudan en la liberacion y el encuentro de los game-
tos.
La ginecologia (ginaikds-, mujer; y -logos, estudio) es la especialidad que se ocupa del diagndstico
y tratamiento de las alteraciones del aparato reproductor femenino. Como se menciona en el Capitulo
26, la urologia es el estudio del aparato urinario. Los ur6logos también diagnostican y tratan enferme-
dades y trastornos del aparato reproductor masculino. Y la rama de la medicina que se dedica especi-
ficamente al tratamiento de trastornos como esterilidad y disfuncién sexual masculinas es la androlo-

gia (andrés-, varén).

¢Alguna vez quiso saber como
se realizan las cirugias de aumento
y reduccion mamaria?
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1130 CAPITULO 28 * LOS APARATOS REPRODUCTORES

28.1 APARATO REPRODUCTOR
MASCULINO

®| OBJETIVOS
® Describir la localizacion, estructura y funciones de los 6rganos del
aparato reproductor masculino.
® Analizar el proceso de espermatogénesis en los testiculos.

Los 6rganos que componen el aparato reproductor masculino son
los testiculos, un sistema de conductos (que incluye el epididimo, el
conducto deferente, los conductos eyaculadores y la uretra), gldndulas
sexuales accesorias (las vesiculas seminales, la prostata y las glandu-
las bulbouretrales) y varias estructuras de sostén, como el escroto y el
pene (Figura 28.1). Los testiculos (génadas masculinas) producen
espermatozoides y secretan hormonas. El sistema de conductos trans-
porta y almacena los espermatozoides, participa en su maduracién y
los conduce al exterior. El semen contiene espermatozoides y secre-
ciones provistas por las glandulas sexuales accesorias. Las estructuras
de sostén tienen varias funciones. El pene libera los espermatozoides
dentro del aparato reproductor femenino, y el escroto sostiene los tes-
ticulos.

Escroto

El escroto (bolsa), la estructura de sostén para los testiculos, estd
compuesta por piel laxa y la fascia superficial que cuelga de la raiz
(porcion fija) del pene (Figura 28.1a). Exteriormente, el escroto se ve
como una unica bolsa de piel separada en dos porciones laterales por
un surco medio llamado rafe. En su interior, el septo o tabique escro-
tal divide al escroto en dos sacos, cada uno con un testiculo (Figura
28.2). El tabique estd formado por una fascia superficial y tejido mus-
cular, el misculo dartos (de dartds, despellejado), que se compone
de haces de fibras musculares lisas. El musculo dartos también se
encuentra en el tejido subcutdneo del escroto. Asociado con cada tes-
ticulo se encuentra el misculo cremaster (suspensor), una pequefia
banda de musculo esquelético que es una continuaciéon del muisculo
oblicuo interno del abdomen, que desciende a través del cordén esper-
mético y rodea los testiculos.

La localizacién del escroto y la contraccién de sus fibras muscula-
res regulan la temperatura de los testiculos. La produccién normal de
espermatozoides requiere una temperatura alrededor de 2-3°C por
debajo de la temperatura corporal central que dentro del escroto es
mds baja, ya que éste se encuentra fuera de la cavidad pelviana. En
respuesta a las bajas temperaturas, los musculos cremdster y dartos se

Figura 28.1 ()rganos reproductores masculinos y estructuras circundantes.

Los 6rganos reproductores estan adaptados para producir nuevos individuos y transmitir el material genético de una generacion a la siguiente.
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contraen. La contraccién del musculo cremdster acerca los testiculos
al cuerpo, donde pueden absorber el calor corporal. La contraccién del
musculo dartos produce tension en el escroto (de apariencia arrugada),
y esto reduce la pérdida de calor. La exposicion al calor produce los
fenémenos inversos.

Testiculos

Los testiculos son gldndulas pares ovales ubicadas en el escroto,
que miden 5 cm de largo y 2,5 cm de didmetro (Figura 28.3). Cada tes-
ticulo tiene un peso de 10—15 gramos. Los testiculos se desarrollan
cerca de los rifiones, en la porcidn posterior del abdomen y comien-
zan a descender hacia el escroto, a través de los conductos inguinales
(pasajes en la pared abdominal inferior, véase la Figura 28.2) durante
la segunda mitad del séptimo mes del desarrollo fetal.

Una serosa llamada tdnica vaginal, que deriva del peritoneo y se
forma durante el descenso de los testiculos los cubre parcialmente. La
acumulacién de liquido seroso dentro de la tinica vaginal produce
hidrocele (hydros—, agua; y —cele de kéele, hernia), que puede ser
causada por la lesion de los testiculos o la inflamacién del epididimo.
Habitualmente, no requiere ningtin tratamiento. Por dentro de la tini-
ca vaginal se encuentra una cdpsula fibrosa blanca compuesta por teji-
do conectivo denso irregular; la tinica albuginea (albus—, blanco); se
extiende hacia el interior, formando tabiques que dividen el testiculo

en una serie de compartimentos internos, los I6bulos. Cada uno de los
200-300 16bulos contiene de uno a tres tibulos muy enrollados, los
tibulos seminiferos (semen—, semilla; y —fero de afferens, que lleva),
donde se producen los espermatozoides. El proceso por el cual los tes-
ticulos producen espermatozoides se conoce como espermatogénesis
(génesis—, generacion, produccion).

Los tibulos seminiferos contienen dos tipos de células: las células
espermatogénicas, productoras de espermatozoides, y las células de
Sertoli, que cumplen diversas funciones en el mantenimiento de la
espermatogénesis (Figura 28.4). Células madre llamadas espermato-
gonias (gonéia—, generacion) se desarrollan a partir de células germi-
nativas primordiales que se originan en el saco vitelino e ingresan a
los testiculos durante la quinta semana de desarrollo. En el testiculo
embrionario, las células germinativas primordiales se diferencian en
espermatogonias, permanecen en un estado de letargo durante la nifiez
e inician la produccidn activa de espermatozoides al alcanzar la puber-
tad. Hacia la luz del tibulo, las capas celulares son cada vez mds
maduras. Segun el grado de madurez, éstas son los espermatocitos pri-
marios, los secundarios, las espermatides y los espermatozoides.
Luego de formarse, el espermatozoide o espermatozoo (zodn-, ani-
mal), se libera hacia la luz del tibulo seminifero.

Distribuidas entre las células espermatogénicas, en los tibulos
seminiferos, se encuentran grandes células de Sertoli o células sus-
tentaculares, que se extienden desde la membrana basal hasta la luz

FUNCIONES DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

pODO=

orina.

Los testiculos producen espermatozoides y la hormona sexual masculina, testosterona.

Los conductos transportan, almacenan y contribuyen a la maduracion de los espermatozoides.
Las glandulas sexuales accesorias secretan la mayor parte del liquido que forma el semen.

El pene contiene la uretra y es la via de paso para la eyaculacion del semen y la excrecion de la
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9 ¢Como se agrupan los érganos de la reproduccion en el hombre y cuales son las funciones de cada grupo?

booksmedicos.org



1132 CAPITULO 28 * LOS APARATOS REPRODUCTORES

Figura 28.2 El escroto, estructura de sostén de los testiculos.

El escroto esta formado por piel laxa y una capa subcutanea subyacente y sostiene los testiculos.
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0 ¢Cuales son los musculos que ayudan a regular la temperatura de los testiculos?

del tibulo. Por dentro de la membrana basal y las espermatogonias,
uniones estrechas conectan las células de Sertoli vecinas. Dichas unio-
nes forman una valla conocida como la barrera hematotesticular,
debido a que las sustancias deben primero atravesar las células de
Sertoli para alcanzar los espermatozoides en desarrollo. Al aislar los
gametos en desarrollo de la sangre, la barrera hematotesticular evita la
respuesta inmunoldgica contra los antigenos de superficie de las célu-
las espermatogénicas, que son reconocidas como extrafias por el sis-
tema inmunitario. La barrera hematotesticular no incluye las esperma-
togonias.

Las células de Sertoli sustentan y protegen las células espermaticas
en desarrollo de diversas maneras. Nutren los espermatocitos, esper-

madtides y espermatozoides; fagocitan el citoplasma sobrante que se
genera durante el desarrollo y controlan los movimientos de las célu-
las espermatogénicas y la liberaciéon de espermatozoides a la luz del
tibulo seminifero. También producen liquido para el transporte de
espermatozoides, secretan la hormona inhibina y median los efectos
de la testosterona y FSH (hormona foliculoesimulante).

En el intersticio que separa dos tibulos seminiferos adyacentes hay
grupos de células llamadas células de Leydig (células intersticiales)
(Figura 28.4), que secretan testosterona, el andrégeno mds importan-
te. Un androgeno es una hormona que promueve el desarrollo de los
caracteres masculinos. La testosterona también estimula la libido
(impulso sexual) en el hombre.
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Figura 28.3 Anatomia interna y externa de los testiculos.

28.1 APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

Los testiculos son las génadas masculinas, que producen espermatozoides haploides.
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@ ¢Cudles son las capas de tejidos que cubren y protegen los testiculos?
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1134 cAPITULO 28 « LOS APARATOS REPRODUCTORES

Figura 28.4 Anatomia microscépica de los tiibulos seminiferos y etapas de la produccién de

espermatozoides (espermatogénesis). Las flechas en (b) indican la progresién de las células
espermatogénicas, de menos maduras a mas maduras. () y (2n) indican un nimero haploide
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:g CORRELACION CLINICA | Criptorquidia
(m

La afeccion por la cual los testiculos no descienden al escroto se cono-
ce como criptorquidia (kriptds-, oculto; y -orkhis, testiculo); afecta a
alrededor del 3% de los nacidos a término y casi al 30% de los prema-
turos. La criptorquidia bilateral no tratada produce esterilidad debido
a que las células involucradas en fases iniciales de la espermatogéne-
sis se destruyen por las altas temperaturas de la cavidad pelviana. La
probabilidad de sufrir cancer testicular es 30-50 veces mayor en los
testiculos criptorquidicos. Los testiculos de alrededor del 80% de
los nifios con criptorquidia descienden espontaneamente durante el
primer afio de vida. Cuando esto no sucede, se recurre a la correccion
quirargica, en lo posible, antes de los 18 meses de edad.

Espermatogénesis

Antes de leer esta seccidn, por favor revise el tema Division de las
células reproductivas, en el Capitulo 3. Preste particular atencién a las
Figuras 3.33 y 3.34.

En los seres humanos, la espermatogénesis dura entre 65 y 75 dias.
Comienza con la espermatogonia, que contiene un nimero diploide
(2n) de cromosomas (Figura 28.5). Las espermatogonias son un tipo
de células madre; cuando realizan mitosis, algunas espermatogonias
permanecen cerca de la membrana basal del tibulo seminifero en un
estado indiferenciado para servir como reservorio de células en futu-
ras mitosis y subsiguiente produccion de espermatozoides. Las restan-
tes pierden contacto con la membrana basal, se introducen entre las
uniones estrechas de la barrera hematotesticular, sufren cambios en su
desarrollo y asi se diferencian en espermatocitos primarios. Estos,
como las espermatogonias, son diploides (2n); es decir, tienen 46 cro-
mosomas.

Poco después de su formacion, cada espermatocito primario replica
su ADN y luego inicia la meiosis (Figura 28.5). Durante la meiosis I
(primera divisién meidtica), los pares homoélogos de cromosomas se
alinean sobre el eje ecuatorial de la célula, y tiene lugar el entrecruza-
miento de genes (crossing-over). Luego, el huso meidtico tracciona un
cromosoma (duplicado) de cada par hacia el polo opuesto de la célu-
la en division. Las dos células formadas en la meiosis I se denominan
espermatocitos secundarios. Cada uno de ellos contiene 23 cromo-
somas, el nimero haploide. Cada cromosoma dentro del espermatoci-
to secundario, sin embargo, estd formado por dos cromatides (dos
copias de ADN) aun unidas por el centrémero. No se producen poste-
riores replicaciones de ADN en los espermatocitos secundarios.

Durante 1a meiosis II (segunda division meidtica) los cromosomas
se alinean en una unica fila sobre el eje ecuatorial de la célula, y las
dos cromdtides de cada cromosoma se separan. Las cuatro células
haploides que se forman luego de la meiosis II se llaman espermati-
des. Cada espermatocito, entonces, produce cuatro espermatides por
medio de dos divisiones consecutivas (meiosis [ y meiosis II).

Durante la espermatogénesis, tiene lugar un proceso tnico. A medida
que las células espermatogénicas proliferan, no logran completar la
separacion citoplasmadtica (citocinesis). Las células permanecen en con-
tacto por medio de puentes citoplasmaticos durante todo su desarrollo
(véanse las Figuras 28.4 y 28.5). Este patrén de desarrollo probable-
mente sea la causa de la produccién sincrénica de espermatozoides en
cualquier drea del tibulo seminifero. También podria tener importancia
para la supervivencia de las células, ya que la mitad de los espermato-
zoides contiene un cromosoma X y la otra mitad, un cromosoma Y. El
cromosoma X, de mayor tamafio, podria tener genes necesarios para la
espermatogénesis que no tiene el cromosoma Y, de menor tamafio.

La fase final de la espermatogénesis, la espermogénesis, es el
proceso de conversion de espermdtides haploides a espermatozoi-

des. No hay division celular durante la espermogénesis; cada esper-
madtide se convierte en un Unico espermatozoide. Durante este pro-
ceso, las espermdtides esféricas se transforman en espermatozoides
alargados y delgados. Un acrosoma (se describe a continuacion) se
forma por encima del nicleo, que se condensa y elonga, se desarro-
lla un flagelo y se multiplican las mitocondrias. Las células de
Sertoli se encargan de degradar el citoplasma excedente, que se des-
prende de las células. Finalmente, los espermatozoides son liberados
de sus conexiones con las células de Sertoli, fendmeno conocido
como espermiacion. Los espermatozoides pasan luego a la luz del
tibulo seminifero. El liquido secretado por las células de Sertoli
propulsa los espermatozoides a lo largo de su camino, hacia los con-
ductos de los testiculos. En este estadio, los espermatozoides atin no
tienen capacidad para desplazarse.

Figura 28.5 Etapas de la espermatogénesis. Las células diploi-
des (2n) poseen 46 cromosomas; las células haploides (n) poseen 23
cromosomas.

La espermogénesis implica la maduracion de las espermati-
des a espermatozoides.
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Espermatozoides

Cada dfa, alrededor de 300 millones de espermatozoides completan
el proceso de espermatogénesis. Un espermatozoide mide alrededor
de 60 um de largo y contiene distintas estructuras especificamente
adaptadas para poder alcanzar y penetrar a un ovocito secundario
(Figura 28.6). Las partes principales de un espermatozoide son la
cabeza y la cola. La cabeza, aplanada y piriforme, mide 4-5um de
largo. Contiene un nicleo con 23 cromosomas muy condensados.
Cubriendo los dos tercios anteriores del niicleo se encuentra el acro-
soma (dkrons-, extremo; y -séoma, cuerpo), una vesicula con forma
de capuchon llena de enzimas que ayudan al espermatozoide a pene-
trar el ovocito secundario y asi lograr la fecundacion. Entre las enzi-
mas, encontramos hialuronidasas y proteasas. La cola del espermato-
zoide se divide en cuatro partes: cuello, pieza intermedia, pieza prin-
cipal y pieza terminal. El cuello es la regién estrecha inmediatamente
posterior a la cabeza que contiene los centriolos; éstos forman los
microtibulos, que van a conformar las porciones restantes de la cola.
La porcion media contiene mitocondrias dispuestas en espiral, encar-
gadas de proveer la energia (ATP) que permite la locomocién del
espermatozoide hacia el sitio de fecundacién y el metabolismo celu-
lar. La pieza principal es la porcién mds larga de la cola y la pieza
terminal es la porcién final, donde se estrecha. Una vez producida la
eyaculacion, la mayor parte de los espermatozoides no sobreviven
mds de 48 horas dentro del tracto reproductor femenino.

Figura 28.6 Partes del espermatozoide.

Cada dia, maduran alrededor de 300 millones de
espermatozoides.
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Q ¢Cudles son las funciones de cada parte del espermatozoide?

Control hormonal de los testiculos

Los factores iniciadores se desconocen, pero al llegar a la pubertad,
ciertas células neurosecretoras hipotaldmicas incrementan la secre-
cién de hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH). Esta hor-
mona, a su vez, estimula las células gonadotréficas en el 16bulo ante-
rior de la hipéfisis a aumentar la secrecién de dos gonadotrofinas: la
hormona luteinizante (LH) y la hormona foliculoestimulante
(FSH). En la Figura 28.7 se muestra la relacion entre las hormonas y
los ciclos de retroalimentacidn negativa (feedback) que controlan la
secrecion de testosterona y la espermatogénesis.

La LH estimula las células de Leydig, localizadas entre los ttibulos
seminiferos, a secretar la hormona testosterona. Esta hormona esteroi-
dea se sintetiza en los testiculos a partir del colesterol y es el principal
andrégeno. Al ser liposoluble, difunde facilmente fuera de las células
de Leydig hacia el liquido intersticial y luego a la sangre. Por un meca-
nismo de retroalimentacion negativa, la testosterona inhibe la secrecién
de LH por parte de las células gonadotrépicas del 16bulo anterior de la
hipdfisis y la secrecién de GnRH, por parte de las células neurosecre-
toras hipotaldmicas. En algunas células diana, como las de los genita-
les externos y la prdstata, la enzima 5 o-reductasa convierte la testos-
terona en otro andrégeno llamado dihidrotestosterona (DHT).

La FSH, actuando indirectamente, estimula la espermatogénesis
(Figura 28.7). La FSH y la testosterona intervienen en forma sinérgi-
ca sobre las células de Sertoli, al estimular la secrecion de la protei-
na ligadora de androgenos (ABP) hacia la luz de los tdbulos semi-
niferos y hacia el liquido intersticial, alrededor de las células esperma-
togénicas. La ABP se une a la testosterona y mantiene su concentra-
cién elevada. La testosterona estimula los pasos finales de la esperma-
togénesis, dentro de los tibulos seminiferos. Una vez que se alcanza
el grado de espermatogénesis requerido para cumplir las funciones
reproductivas del hombre, las células de Sertoli liberan inhibina, una
hormona proteica llamada asi por su funcién inhibitoria sobre la
secrecion de FSH, por parte de la adenohipdfisis (Figura 28.7). Si la
espermatogénesis se produce muy lentamente, se libera menos inhibi-
na, lo que permite la secrecion de mds cantidad de FSH y el conse-
cuente incremento en la tasa de espermatogénesis.

La testosterona y la dihidrotestosterona se unen al mismo receptor
androgénico, que se encuentra en el nicleo de las células diana. El
complejo hormona-receptor regula la expresion génica, lo que permi-
te la expresion de algunos genes e impide la de otros. Debido a estos
cambios, los andrégenos producen distintos efectos:

e Desarrollo prenatal. Antes del nacimiento, la testosterona estimu-
la el patrén de desarrollo masculino de los conductos del aparato
reproductor y el descenso de los testiculos. La dihidrotestosterona
estimula el desarrollo de los genitales externos (se describe en la
Seccién 28.5) y también se convierte en estrégenos (hormonas
feminizantes) en el cerebro, que podrian desempefiar una funcién
en el desarrollo de ciertas regiones del cerebro de los hombres.

e Desarrollo de los caracteres sexuales masculinos. En la pubertad,
la testosterona y la dihidrotestosterona son responsables del
desarrollo y del crecimiento de los 6rganos sexuales masculinos y
del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios masculinos.
Los caracteres sexuales secundarios son los que diferencian a los
hombres de las mujeres, pero no cumplen una funcién directa en la
reproduccién. Estos incluyen: el crecimiento muscular y esqueléti-
co que dan como resultado una espalda ancha y una cintura angos-
ta; crecimiento de vello pubico, facial y pectoral (dentro de los limi-
tes aportados por la herencia) y mayor cantidad de vello en otras
partes del cuerpo; engrosamiento de la piel; aumento de la secre-
cién de las glandulas sebéaceas y crecimiento de la laringe, lo que
produce el tono grave de la voz.
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e Desarrollo de la funcion sexual. Los andrégenos contribuyen al
comportamiento sexual masculino y la espermatogénesis, como asi
también a la libido (impulso sexual), tanto en hombres como en
mujeres. Recuerde que la corteza suprarrenal es la principal fuente
de andrégenos en la mujer.

Figura 28.7 Control hormonal de la espermatogénesis y accio-
nes de la testosterona y la dihidrotestosterona (DHT). En respuesta
a la estimulacion por la FSH y la testosterona, las células de Sertoli
secretan proteina ligadora de andrégenos (ABP). Las lineas de puntos
rojas indican la inhibicién por retroalimentacion negativa.

O == La liberacion de FSH es estimulada por la GnRH e inhibida
por la inhibina; la liberacién de LH es estimulada por la GnRH
e inhibida por la testosterona.
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¢ Patréon masculino de desarrollo (antes del
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¢ Crecimiento de los érganos sexuales masculinos y
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* Anabolismo (sintesis de proteinas)
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Q ¢Qué células secretan inhibina?

e Estimulacion del anabolismo. Los andrégenos son hormonas ana-
bélicas; es decir, estimulan la sintesis de proteinas. Esto se eviden-
cia en la mayor masa muscular y 6sea que se observa en los hom-
bres, con respecto a las mujeres.

Un sistema de retroalimentacién negativa regula la produccion de
testosterona (Figura 28.8). Cuando la concentracidn de testosterona en
sangre se eleva hasta cierto nivel, inhibe la liberacion de GnRH por

Figura 28.8 Control por retroalimentacién negativa del nivel
de testosterona en sangre.

O =3 Las células gonadotropas en la adenohipdfisis producen la
hormona luteinizante (LH).
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Incrementar

Los niveles de testosterona
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de la adenohipdfisis

Eferencia Menos FSH en

sangre sistémica

Las células de Leydig, en
los testiculos, secretan
menos testosterona

000

Disminuyen los niveles
de testosterona en sangre

@ ¢Qué hormonas inhiben la secreciéon de FSH y LH por parte de
la adenohipofisis?
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parte de las células del hipotdlamo. Como resultado, hay menos
GnRH en la sangre portal que fluye del hipotdlamo a la adenohip6fi-
sis. Asi, las células gonadotrépicas liberan menos LH, por lo que su
concentracion en la sangre sistémica disminuye. Con menor estimulo
de la LH, las células de Leydig en los testiculos secretan menos tes-
tosterona, y se restablece la homeostasis. Si la concentracién de
testosterona en sangre desciende demasiado, mds GnRH volverd a
liberarse en el hipotdlamo y estimulard la secrecién de LH por parte
de la adenohipdfisis. La LH, a su vez, estimulara la produccién de tes-
tosterona, a través de los testiculos.

/PREGUNTAS DE REVISION

1. Describa las funciones que cumple el escroto en la proteccion
de los testiculos de las fluctuaciones de la temperatura.

2. Describa la estructura interna de los testiculos. ;Dénde se
producen los espermatozoides? ;Cuales son las funciones de
las células de Sertoli y de las células de Leydig?

3. Describa los principales pasos de la espermatogénesis.

4. ;Qué parte del espermatozoide contiene las enzimas que
colaboran para que se produzca la fecundacion del ovocito
secundario?

5. ¢Cudles son las funciones que cumplen la FSH, la LH y la inhi-
bina en el aparato reproductor masculino? ; Cémo se contro-
la la secrecion de estas hormonas?

Conductos del aparato reproductor masculino

Conductos del testiculo

La presion generada por el liquido secretado por las células de
Sertoli impulsa los espermatozoides y el liquido por la luz de los
tubulos seminiferos y luego, dentro de una serie de conductos muy
cortos llamados tibulos rectos (véase la Figura 28.3a). Los tdbulos
rectos conducen a una red de conductos en el testiculo, la red testi-
cular (rete testis). Desde la rete testis, los espermatozoides se des-
plazan por una serie de conductos eferentes, enrollados dentro del
epididimo, que se vacian dentro de un tinico conducto, el conducto
epididimario.

Epididimo

El epididimo (epi-, sobre; y -didymos, gemelo) es un 6rgano con
forma de coma, de unos 4 cm de largo que yace sobre el borde poste-
rior de cada uno de los testiculos (véase la Figura 28.3a). Cada epidi-
dimo consta de un conducto epididimario muy enrollado. Los con-
ductos eferentes del testiculo se unen al conducto epididimario en la
porcién mas grande y superior del epididimo llamada cabeza. El
cuerpo es la porcién intermedia mas angosta del epididimo, y la cola
es la porcién mds pequefia e inferior. En su extremo distal, la cola del
epididimo se contintia como el conducto deferente (véase luego).

El conducto epididimario mediria, desenrollado, alrededor de 6m de
longitud. Se encuentra recubierto por un epitelio cilindrico seudoes-
tratificado y rodeado por capas de musculo liso. La superficie libre de
las células cilindricas tiene estereocilios, que a pesar de su nombre
son largas microvellosidades ramificadas (no cilios) que incrementan
el 4rea de superficie para la reabsorcion de espermatozoides degene-
rados. El tejido conectivo que rodea la capa muscular fija los bucles
del conducto epididimario y transporta vasos sanguineos y nervios.

Funcionalmente, el epididimo es el sitio donde se produce la
maduracion de los espermatozoides, proceso por el cual obtienen
motilidad y la capacidad para fecundar un évulo. Esto ocurre a lo
largo de un periodo de 14 dias. El epididimo también ayuda a impul-

sar los espermatozoides hacia el conducto deferente durante la exci-
tacion sexual, por medio de contracciones peristdlticas del musculo
liso. A su vez, el epididimo almacena espermatozoides, que perma-
necen viables por varios meses en ese sitio. Los espermatozoides
almacenados que no se eyaculan luego de ese tiempo son finalmente
reabsorbidos.

Conducto deferente

Cerca de la cola del epididimo, el conducto epididimario se vuel-
ve menos tortuoso y aumenta su didmetro. A partir de este punto, se
llama conducto deferente o vas deferens (véase la Figura 28.3a).
El conducto deferente, que mide alrededor de 45 cm de largo,
asciende por el borde posterior del epididimo, pasa a través del con-
ducto inguinal e ingresa en la cavidad pelviana. All{, gira por enci-
ma del uréter y pasa por el costado y por debajo de la cara inferior
de la vejiga urinaria (véase la Figura 28.1a). La porcién final dila-
tada del conducto deferente es la ampolla (Figura 28.9). Su muco-
sa consiste en un epitelio cilindrico seudoestratificado y una lami-
na propia (tejido conectivo rico en fibras eldsticas). La muscular
estd compuesta por tres capas de musculo liso; en la capa interna y
en la externa las fibras son longitudinales y en la capa media, son
circulares.

La funcién del conducto deferente es transportar los espermatozoi-
des durante la excitacién sexual, desde el epididimo hacia la uretra,
por medio de contracciones peristélticas de su cubierta muscular. Al
igual que el epididimo, el conducto puede almacenar espermatozoides
por muchos meses. Los espermatozoides almacenados que no se eya-
culan en ese tiempo son finalmente reabsorbidos.

Cordon espermadtico

El cordén espermatico es una estructura de sostén del aparato
reproductor masculino, que asciende desde el escroto (véase la Figura
28.2). Esta conformado por el conducto deferente, la arteria testicular,
venas que drenan los testiculos y transportan la testosterona hacia la
circulacién (el plexo pampiniforme), nervios auténomos, vasos linfa-
ticos y el musculo cremdster. El cordén espermatico y el nervio ilioin-
guinal pasan a través del conducto inguinal, un pasaje oblicuo en la
pared abdominal anterior, por encima y en sentido paralelo a la mitad
medial del ligamento inguinal. El conducto, que mide unos 4-5 cm de
largo, se origina del anillo inguinal profundo (abdominal o inter-
no), una abertura en forma de ranura en la aponeurosis del misculo
transverso del abdomen; y termina en el anillo inguinal superficial
(subcutaneo o externo) (véase la Figura 28.2), en una apertura un
tanto triangular en la aponeurosis del musculo oblicuo externo del
abdomen. En la mujer, s6lo lo atraviesan el ligamento redondo del
ttero y el nervio ilioinguinal.

El término varicocele (varix-, vérice; -kéele, hernia) se refiere a la
tumefaccion del escroto debida a la dilatacion de las venas que drenan
los testiculos. Suele ser més evidente cuando la persona se encuentra
de pie y, en general, no requiere tratamiento.

Conductos eyaculadores

Cada conducto eyaculador (eyacular = expulsar subitamente)
mide unos 2 cm de largo y estd formado por la unién del conducto
de la vesicula seminal y la ampolla del conducto deferente (véase la
Figura 28.9). Los conductos eyaculadores cortos se forman por enci-
ma de la base (porcién superior) de la préstata y la atraviesan en
sentido anterior e inferior. Terminan en la uretra prostdtica, donde
eyectan espermatozoides y las secreciones de la vesicula seminal,
inmediatamente antes de que el semen se libere desde la uretra hacia
el exterior.

booksmedicos.org



Uretra medida que el conducto contintia en sentido inferior, atraviesa los

En los hombres, la uretra es el conducto terminal, tanto para el apa- ~ musculos profundos del periné, donde toma el nombre de uretra
rato reproductor como para el aparato urinario; sirve como via de sali- ~ membranosa, que mide 1 cm de largo. Cuando el conducto transcu-
da para el semen y la orina. Con alrededor de 20 cm de largo, pasaa  rre por el cuerpo esponjoso del pene, se denomina uretra esponjosa
través de la prostata, los misculos profundos del periné y del pene, y ~ (peneana), que mide alrededor de 15-20 cm de largo. La uretra espon-
se subdivide en tres partes (véanse las Figuras 28.1 y 26.22). La ure-  josa termina en el orificio uretral externo. La histologia de la uretra
tra prostatica mide 2-3 cm de largo y pasa a través de la prostata. A masculina fue descrita en la Seccién 26.8.

Figura 28.9 Ubicacién de las glandulas accesorias en el hombre. La prostata, la uretra y el pene se encuentran seccionados para mostrar
los detalles internos.

La uretra masculina puede dividirse en uretra postatica, membranosa y esponjosa.

FUNCIONES DE LAS SECRECIONES DE LAS GLANDULAS SEXUALES ACCESORIAS

1. Las vesiculas seminales secretan un liquido alcalino y viscoso que ayuda a neutralizar la acidez en el aparato reproductor
femenino; provee fructosa para la produccion de ATP por parte de los espermatozoides, contribuye a la movilidad y viabilidad
de espermatica y ayuda a coagular el semen luego de la eyaculacion.

2. La prostata secreta un liquido lechoso y levemente acido que ayuda a coagular el semen luego de la eyaculacion y posterior-
mente desintegra el coagulo.

3. Las glandulas bulbouretrales (de Cowper) secretan un liquido alcalino que neutraliza el entorno acido de la uretra y un moco
que lubrica las paredes de la uretra y la punta del pene, durante las relaciones sexuales.

Conducto deferente derecho

Uréter
izquierdo

Coxal
(corte)

Ampolla del conducto deferente
Prostata

Vesicula seminal
Uretra prostatica

Conducto de la vesicula seminal

Uretra
membranosa
(intermedia)

Conducto eyaculador

Musculos profundos del periné
Glandula bulbouretral (de Cowper)

Pilar del pene

Bulbo del pene

Cuerpos cavernosos

Cuerpo esponjoso
Uretra esponjosa (peneana)

(a) Vista posterior de los 6rganos accesorios masculinos de la reproduccion

FIGURA 28.9 CONTINUA P>
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B FiGURA 28.9 CONTINUACION }
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(b) Vista posterior de los érganos accesorios masculinos de la reproduccion

Q ¢Cudl de las glandulas accesorias produce la mayor parte del liquido seminal?

/PREGUNTAS DE REVISION

6. ¢Qué conductos transportan los espermatozoides dentro de
los testiculos?

7. Describa la localizacion, estructura y funciones del epididi-
mo, conducto deferente y conducto eyaculador.

8. Mencione la localizacién de las tres subdivisiones de la ure-
tra masculina.

9. Describa el trayecto que realizan los espermatozoides en el
sistema de conductos, desde los tubulos seminiferos hasta la
uretra.

10. Mencione las estructuras que forman el cordén
espermatico.

Glandulas sexuales accesorias

Los conductos del aparato reproductor masculino almacenan y
transportan los espermatozoides, pero son las gldndulas sexuales acce-
sorias las que secretan la mayor parte del liquido que forma el semen.
Las glandulas sexuales accesorias son las vesiculas seminales, la
prostata y las glandulas bulbouretrales.

Vesiculas seminales

Las vesiculas seminales o glindulas seminales son un par de
estructuras complejas en forma de bolsa, de unos 5 cm de largo, ubi-
cadas en sentido posterior a la base de la vejiga urinaria y anterior al
recto (Figura 28.9). Secretan un liquido alcalino y viscoso que contie-
ne fructosa (un aztcar monosacdrido), prostaglandinas y proteinas de
la coagulacion diferentes de las sanguineas. La naturaleza alcalina
de los liquidos seminales ayuda a neutralizar la acidez de la uretra
masculina y el aparato reproductor femenino, que de otra manera,
inactivaria y matarfa los espermatozoides. Los espermatozoides utili-

zan fructosa para la produccién de ATP. Las prostaglandinas contribu-
yen a la motilidad y viabilidad espermadtica y también podrian estimu-
lar las contracciones del musculo liso, en el aparato reproductor feme-
nino. Las proteinas de la coagulacién ayudan a que el semen se coa-
gule luego de ser eyaculado. El liquido secretado por las vesiculas
seminales normalmente constituye alrededor del 60% del volumen
total del semen.

Prostata

La proéstata es una glandula dnica, con forma de rosquilla, de un
tamafio similar al de una pelota de golf. Mide unos 4 cm de lado a
lado, alrededor de 3 cm de arriba abajo y alrededor de 2 cm de ade-
lante hacia atrds. Se encuentra debajo de la vejiga urinaria y rodea la
uretra prostdtica (Figura 28.9). La prdstata crece lentamente, desde el
nacimiento hasta la pubertad. Luego, se expande rdpidamente hasta
los 30 afios; a partir de esa edad, permanece estable hasta los 45 afios
y luego, puede agrandarse mas.

La prostata segrega un liquido lechoso y levemente dcido (pH
alrededor de 6,5) que contiene distintas sustancias: 1) el dcido citri-
co en el liquido prostatico, utilizado por los espermatozoides para
producir ATP, a través del ciclo de Krebs; 2) diferentes enzimas pro-
teoliticas, como el antigeno prostatico-especifico (PSA, en inglés),
pepsindgeno, lisozima, amilasa e hialuronidasa, encargadas de des-
componer las proteinas de la coagulacion secretadas por las vesicu-
las seminales; 3) la funcion de la fosfatasa dcida secretada por la
prostata se desconoce; 4) la seminoplasmina del liquido prostatico
es un antibiético capaz de destruir bacterias y podria actuar dismi-
nuyendo el crecimiento bacteriano que se produce naturalmente en
el semen y en el aparato reproductor femenino. Las secreciones
prostaticas ingresan en la uretra prostdtica mediante los conductos
prostaticos. Estas secreciones constituyen alrededor del 25% del
volumen total del semen y contribuyen a la motilidad y viabilidad de
los espermatozoides.
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Glandulas bulbouretrales

Las glandulas bulbouretrales o glandulas de Cowper son un par
de glandulas del tamafio de un guisante. Se localizan por debajo de la
prostata, a cada lado de la uretra membranosa, entre los misculos pro-
fundos del periné, y sus conductos se abren en el interior de la uretra
esponjosa (Figura 28.9). Durante la excitacién sexual, las gldndulas
bulbouretrales segregan un liquido alcalino hacia el interior de la ure-
tra, que protege los espermatozoides neutralizando la acidez de la
orina y la uretra. A su vez, secretan moco que lubrica el extremo del
pene y las paredes de la uretra; asi disminuye el nimero de esperma-
tozoides dafados durante la eyaculacién. Algunos hombres expulsan
una o dos gotas de este moco durante la excitacion sexual y la erec-
cién. Este liquido no contiene espermatozoides.

Semen

El semen es una mezcla de espermatozoides y liquido seminal, un
liquido formado a partir de las secreciones de los tibulos seminiferos,
las vesiculas seminales, la prostata y las glandulas bulbouretrales. El
volumen del semen en una eyaculacién normal es de 2,5-5 mL, con
50-150 millones de espermatozoides/mL. Cuando este valor cae por
debajo de 20 millones/mL, se considera que el varén es infértil. Es
necesario que haya un nimero muy grande de espermatozoides para
que la fecundacién sea exitosa, ya que sélo una pequefia fraccién
logra alcanzar el ovocito secundario.

A pesar de la leve acidez del liquido prostdtico, el semen tiene un
pH ligeramente alcalino de 7,2-7,7 debido al pH elevado y el gran
volumen de liquido aportado por las vesiculas seminales. Las secre-
ciones prostaticas le dan al semen una apariencia lechosa, y las glan-
dulas bulbouretrales le dan su consistencia pegajosa. El liquido semi-
nal provee a los espermatozoides de un medio de transporte, nutrien-
tes y proteccion del medio dcido hostil que representan la uretra mas-
culina y la vagina femenina.

Una vez eyaculado, el semen liquido se coagula en los siguientes 5
minutos debido a la presencia de proteinas de la coagulacién aporta-
das por la secrecién de las vesiculas seminales. La funcién de la coa-
gulacién del semen no se conoce, pero se sabe que las proteinas invo-
lucradas son distintas de las que producen la coagulacién de la sangre.
Luego de 10 o 20 minutos, el semen se vuelve nuevamente liquido,
por la accién de proteinas como el antigeno prostitico-especifico
(PS), y otras enzimas proteoliticas producidas por la préstata destru-
yen la estructura del codgulo. El retraso en la licuefaccién del codgu-
lo o una licuefaccién retardada puede causar una inmovilizacién
incompleta o parcial de los espermatozoides, lo que impide su despla-
zamiento a través del cuello uterino. Después de pasar por el ttero y
la cavidad uterina, los espermatozoides son afectados por las secrecio-
nes de la cavidad uterina en un proceso denominado capacitacion (ver
la Seccidén 28.2). La presencia de sangre en el semen se 1lama hemos-
permia (hdima-, sangre; y -sperma, semilla). En la mayoria de los
casos, se debe a una inflamacién de los vasos sanguineos que rodean
las vesiculas seminales y, habitualmente, se trata con antibidticos.

Pene

El pene contiene a la uretra y es la via de paso para la eyaculacién
del semen y la excrecién de la orina (Figura 28.10). Tiene forma cilin-
drica y se divide en un cuerpo, el glande y una raiz. El cuerpo del
pene se compone de tres masas cilindricas de tejido, cada una rodea-
da por un tejido fibroso, la tinica albuginea (Figura 28.10). Las dos
masas dorsolaterales son los cuerpos cavernosos. La masa ventrome-
dial, mas pequeifia, es el cuerpo esponjoso, que contiene a la uretra
esponjosa y la mantiene abierta durante la eyaculacion. Fascia y piel

encierran las tres masas, constituidas por tejido eréctil. El tejido eréc-
til se compone de numerosos sinusoides sanguineos (espacios vascu-
lares) revestidos por células endoteliales y rodeados por musculo liso
y tejido conectivo eldstico.

El extremo distal del cuerpo esponjoso forma una porcién levemen-
te agrandada, con forma de bellota llamada glande; su limite es la
corona (surco balanoprepucial). La porcion distal de la uretra se
extiende por dentro del glande hasta una abertura en forma de ranura,
el orificio uretral externo. Cubriendo el glande laxamente, en los
penes no circuncisos, se encuentra el prepucio.

La raiz del pene es la porcion fija (porcion proximal) de éste. Se
divide en el bulbo del pene, la porcién ensanchada en la base del cuer-
po esponjoso, y los pilares del pene, dos porciones separadas y mds
estrechas de los cuerpos cavernosos. El bulbo estd unido a la superficie
inferior de los musculos profundos del periné, con el musculo bulboes-
ponjoso por debajo, un musculo que ayuda a la eyaculacién. Cada
pilar del pene se aleja lateralmente del bulbo para unirse a las ramas
inferiores del isquion y el pubis, y estd rodeado por el muisculo isquio-
cavernoso (véase la Figura 11.13). El peso del 6rgano es sostenido por
dos ligamentos que se contindan en la fascia del pene: 1) el ligamen-
to infundibuliforme, originado en la zona inferior de la linea alba y
2) el ligamento suspensorio del pene, originado en la sinfisis del
pubis.

.

$ CORRELACION CLIiNICA | Circuncisién

La circuncision (cortar alrededor) es el procedimiento quirtrgico por
el cual se extirpa una parte o todo el prepucio. Habitualmente, se
efectla algunos dias después del nacimiento, y se realiza por razones
sociales, culturales, religiosas y (raramente) clinicas. A pesar de que la
mayoria de los profesionales de la salud no encuentra justificacion
médica para la circuncisién, algunos creen que aporta ciertos benefi-
cios, como menor riesgo de infecciones urinarias, proteccion contra el
cancer de pene y, posiblemente, menor riesgo de contraer enferme-
dades de transmision sexual. De hecho, en estudios realizados en
diversos pueblos de Africa, se demostraron menores tasas de infeccion
con HIV en los hombres circuncidados.

Al producirse la estimulacion sexual, (visual, tactil, auditiva, olfativa
o imaginada), fibras simpdticas provenientes de la porcién sacra de la
médula espinal inician y mantienen la ereccion, es decir, el aumento de
tamafio y endurecimiento del pene. Las fibras parasimpaticas liberan y
estimulan la produccién local de éxido nitrico (NO). El NO produce la
relajacion de las fibras musculares lisas en las paredes de las arteriolas
que nutren los tejidos eréctiles, lo que permite la dilatacion de los vasos
sanguineos. De esta forma, grandes cantidades de sangre ingresan en
los tejidos eréctiles del pene. E1 NO también produce la relajacion del
musculo liso en los tejidos eréctiles, y aumenta asi el tamafio de los
sinusoides sanguineos. La combinacién de flujo sanguineo aumentado
y la dilatacién de los sinusoides sanguineos da como resultado la erec-
cién. La expansion de los sinusoides sanguineos produce también la
compresion de las venas que drenan el pene; el enlentecimiento del
flujo sanguineo contribuye a mantener la ereccion.

El término priapismo se refiere a la ereccién persistente y habitual-
mente dolorosa de los cuerpos cavernosos del pene sin relacién con el
deseo sexual o la excitacion. Este cuadro puede durar varias horas y
se produce como resultado de anomalias en los vasos sanguineos y los
nervios, en general en respuesta a medicacion utilizada para producir
la ereccién en hombres con trastornos eréctiles. Otras causas son
lesién de la médula espinal, leucemia, anemia de células falciformes
y tumor pelviano.
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Figura 28.10 Estructura interna del pene. El recuadro en (b) muestra detalles de la piel y las fascias.

Dentro del pene se encuentra la uretra, un conducto que transporta el semen y la orina.
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Q ¢Cudles son las masas tisulares que forman el tejido eréctil del pene y por qué se vuelven rigidas durante la excitaciéon sexual?
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La eyaculacion, la liberacion brusca de semen desde la uretra hacia
el exterior, es un reflejo simpatico coordinado por la regién lumbar de
la médula espinal. Como parte de este reflejo, el esfinter de musculo
liso en la base de la vejiga urinaria se cierra y, asi, evita que la orina
sea expulsada durante la eyaculaciéon y que el semen ingrese en la
vejiga urinaria. Incluso, antes de que la eyaculacion se produzca, las
contracciones peristalticas del epididimo, del conducto deferente, de
las vesiculas seminales, de los conductos eyaculatorios y de la prdsta-
ta impulsan el semen a la porcién peneana de la uretra (uretra espon-
josa). Esto conduce a la emisidn, que es la secrecién de un pequeio
volumen de semen antes de la eyaculacion. La emisioén también puede
producirse durante el suefio (emisién o polucién nocturna). La muscu-
latura del pene (porciones bulboesponjosa e isquiocavernosa y los
musculos transversos superficiales del periné), inervada por el nervio
pudendo, también se contrae durante la eyaculacion (véase la Figura
11.13).

Una vez que la estimulacién sexual del pene termina, las arteriolas
que proveen la sangre a los tejidos eréctiles y al musculo liso del teji-
do eréctil se contraen, y disminuye el tamafio de los sinusoides. Esto
alivia la presion en las venas tributarias del pene y permite que la san-
gre drene a través de ellas. En consecuencia, el pene vuelve a su esta-
do flacido (relajado).

% CORRELACION CLIiNICA | Eyaculacién precoz
(

La eyaculacion precoz es la que se produce en forma muy anticipa-
da, por ejemplo, durante la excitacién previa a la penetracién, duran-
te o poco después de ésta. Es producida, en general, por ansiedad,
otras causas psicoldgicas o un prepucio o glande del pene extraordi-
nariamente sensible. En la mayoria de los hombres, la eyaculacion
precoz puede solucionarse utilizando distintas técnicas (como apretar
el pene entre el glande y cuerpo de éste cuando se acerca la eyacula-
cién), psicoterapia o medicacion.

/PREGUNTAS DE REVISION

11. Explique brevemente la localizacién y las funciones de las
vesiculas seminales, la préstata y las glandulas bulbouretra-
les (glandulas de Cowper).

12. ¢Qué es el semen? ;Cual es su funcion?

13. Explique los procesos fisiolégicos involucrados en la erec-

cién y la eyaculacion.

28.2 APARATO REPRODUCTOR
FEMENINO

®| OBJETIVOS
e Describir la localizacion, estructura y funciones de los 6rganos del
aparato reproductor femenino.
® Analizar el proceso de ovogénesis en los ovarios.

Los 6rganos del aparato reproductor femenino (Figura 28.11) inclu-
ye los ovarios (génadas femeninas), las trompas uterinas (de Falopio)
u oviductos, el utero, la vagina y los genitales externos, llamados en
conjunto vulva. Las gldndulas mamarias se consideran tanto parte del
sistema tegumentario como del aparato reproductor femenino.

Ovarios

Los ovarios, las génadas femeninas, son glandulas pares de forma y
tamafo similares a los de una almendra sin cdscara; son homdlogos de
los testiculos. (Aqui el término “homdlogo” se utiliza para indicar que
los dos drganos tienen el mismo origen embrioldgico.) Los ovarios pro-
ducen: 1) gametos, ovocitos secundarios que se desarrollan hasta formar
el 6vulo luego de la fecundacion, y 2) hormonas, incluyendo la proges-
terona y estrégenos (la hormona sexual femenina), inhibina y relaxina.

Los ovarios, uno a cada lado del ttero, descienden hacia el borde
de la porcidén superior de la cavidad pelviana durante el tercer mes
del desarrollo. Varios ligamentos los fijan en su posicién (Figura
28.12). El ligamento ancho del ttero es un pliegue del peritoneo
parietal, se une a los ovarios por un pliegue de una capa doble de
peritoneo denominado mesoovario. El ligamento propio del ova-
rio fija los ovarios al ttero, y el ligamento suspensorio los fija a la
pared pelviana. Cada ovario tiene un hilio, el punto de entrada y
salida para los vasos sanguineos y los nervios, que se encuentran
unidos al mesoovario.

Histologia del ovario
Cada ovario estd formado por las siguientes partes (Figura 28.13):

 El epitelio germinal, una capa de epitelio simple (ctibico bajo o
plano) que cubre la superficie del ovario. Ahora, sabemos que el
término epitelio germinal no es correcto en los humanos, puesto
que éste no da origen a los dvulos; se utilizaba porque al momento
de denominarlo, se crefa que si lo hacfa. Actualmente se sabe que
las células progenitoras de los dvulos provienen del saco vitelino y
migran a los ovarios durante el desarrollo embrionario.

e La tinica albuginea, una capa blanquecina de tejido conectivo
denso e irregular, localizada inmediatamente por debajo del epite-
lio germinal.

* La corteza ovarica, la region por debajo de la tinica albuginea. Estd
compuesta por foliculos ovéricos (se describe mds adelante) rodea-
dos de tejido conectivo denso irregular, que contiene fibras coldgenas
y células similares a fibroblastos llamadas células estromales.

e La médula ovarica se encuentra por debajo de la corteza ovdrica.
El borde entre la corteza y la médula es impreciso; sin embargo, la
médula se distingue porque presenta un tejido conectivo mds laxo
con vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

¢ Los foliculos ovaricos (foliculo = saco pequefio) se encuentran en
la corteza y estdn compuestos por los ovocitos en sus distintos esta-
dios de desarrollo, junto con las células que los rodean. Cuando las
células que los rodean forman una sola capa, se llaman células foli-
culares. Mas tarde, durante el desarrollo, cuando éstas forman
varias capas, se las denomina células de la granulosa. Dichas célu-
las nutren el ovocito en desarrollo y comienzan a secretar estroge-
nos a medida que éste aumenta de tamafo.

e Un foliculo maduro (o de de Graaf) es un foliculo grande, lleno
de liquido, que estd listo para romperse y liberar el ovocito secun-
dario, proceso conocido como ovulacion.

e El cuerpo liteo (cuerpo amarillo) contiene los restos del foliculo
maduro, luego de la ovulacién. El cuerpo liteo produce progestero-
na, estrégenos, relaxina e inhibina hasta que se degenera en un teji-
do cicatrizal fibroso, el cuerpo albicans (cuerpo blanco).

Ovogénesis y desarrollo folicular

La formacion de los gametos en el ovario se denomina ovogénesis.
A diferencia de la espermatogénesis, que se inicia en la pubertad en
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1144 cAPITULO 28 « LOS APARATOS REPRODUCTORES

Figura 28.11 Organos femeninos de la reproduccién y estructuras circundantes.

Los 6rganos de la reproduccion femeninos son los ovarios, las trompas uterinas (de Falopio), el Utero, la vagina y las glandulas mamarias.

FUNCIONES DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

1. Los ovarios producen ovocitos secundarios y hormonas; progesterona y estrégenos (hormonas sexuales

femeninas), inhibina y relaxina.

2. Las trompas uterinas transportan el ovocito secundario al Gtero y son el sitio donde, normalmente, se produce la

fecundacion.

. El Utero es el sitio de implantacién del évulo fecundado, de desarrollo del feto durante el embarazo, y del parto.
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los varones, la ovogénesis comienza, en las mujeres, mucho antes del
nacimiento y ocurre, en esencia, de la misma manera que la esperma-
togénesis; se produce la meiosis (véase el Capitulo 3) y las células
germinativas resultantes atraviesan un proceso de maduracion.
Durante el desarrollo fetal temprano, células germinativas primordia-
les (primitivas) migran desde el saco vitelino hacia los ovarios. Una vez
alli, se diferencian en ovogonios. Los ovogonios son células madre
diploides (2n), que se dividen por mitosis para producir millones de
células germinativas. Incluso antes del nacimiento, la mayor parte
de estas células se degeneran por medio de un proceso conocido como
atresia. Algunas, no obstante, se desarrollan hasta formar células de
mayor tamafio, los ovocitos primarios, que entran en la profase de la
meiosis I durante el desarrollo fetal, pero no completan esta fase hasta
después de la pubertad. Durante esta etapa detenida del desarrollo, cada
ovocito primario es rodeado por una capa de células foliculares, y la
estructura entera es el foliculo primordial (Figura 28.14a). La corteza
oviérica que rodea los foliculos primordiales estd compuesta de fibras
coldgenas y células estromales similares a fibroblastos. Al momento

[ 3
‘ ) 4. La vagina recibe el pene durante la relacion sexual y es la via de paso durante el parto.
l 5. Las glandulas mamarias sintetizan, secretan y eyectan leche para alimentar al recién nacido.
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del nacimiento, en cada ovario se encuentran aproximadamente 200 000
a2 000 000 de ovocitos primarios. De éstos, aproximadamente 40 000
siguen presentes al alcanzar la pubertad y alrededor de 400 podran
madurar y ser ovulados durante la vida fértil de la mujer. Los ovocitos
primarios restantes sufrirdn el proceso de atresia.

Cada mes, desde la pubertad hasta la menopausia, las gonadotropi-
nas (FSH y LH), secretadas por el l6bulo anterior de la hipdfisis, esti-
mulan varios foliculos primordiales a continuar su desarrollo; sin
embargo, s6lo uno suele alcanzar el grado de madurez necesario para
ser ovulado. Unos pocos foliculos primordiales comienzan a crecer y
se convierten en foliculos primarios (Figura 28.14b). Cada foliculo
primario consiste en un ovocito primario que en una etapa posterior de
su desarrollo es rodeado por varias capas de células cuboides y cilin-
dricas bajas llamadas células de la granulosa. A medida que el foliculo
primario crece, forma una capa glucoproteica definida, la zona peld-
cida, entre el ovocito primario y las células de la granulosa. A su vez,
las células estromales alrededor de la membrana basal comienzan a
organizarse formando una capa denominada teca folicular.
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Q ¢Cudles son las estructuras masculinas homoélogas a los ovarios, el clitoris, las glandulas parauretrales y las glandulas vestibulares
mayores?

Figura 28.12 Posiciones relativas de los ovarios, el titero y los ligamentos que los sostienen.

Los ligamentos que mantienen los ovarios en posicién son el mesoovario, el ligamento ovarico y el ligamento suspensorio.
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@ ¢A qué estructuras esta fijado el ovario por el mesoovario, el ligamento propio del ovario y el ligamento suspensorio?
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Figura 28.13 Histologia del ovario. Las flechas en (a) indican la secuencia de etapas del desarrollo que se producen como parte de la

maduracion de un 6vulo durante el ciclo ovarico.

Los ovarios son las gonadas femeninas; producen ovocitos haploides.
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@ ¢Qué estructuras del ovario contienen tejido endocrino y qué hormonas secretan?

Con la continuacién del proceso de maduracion, un foliculo primario
se transforma en foliculo secundario (Figura 28.14c). En un foliculo
secundario, la teca se diferencia en dos capas celulares; 1) la teca
interna, una capa interna muy vascularizada de células cuboideas
secretoras que producen estrégenos, y 2) la teca externa, una capa
externa de células estromales y fibras coldgenas. A su vez, las células
de la granulosa comienzan a secretar liquido folicular, que se acumu-

la en una cavidad llamada antro, en el centro del foliculo secundario.
Ademads, la capa mds interna de las células granulosas se une firme-
mente a la zona pelicida y pasa a formar la corona radiada (Figura
28.14c).

El foliculo secundario, finalmente, se agranda y se convierte en un foli-
culo maduro (de de Graaf) (Figura 28.14d). En el interior de este foli-
culo, el ovocito primario diploide completa la meiosis I, produciendo
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dos células haploides de distinto tamafio, cada una con 23 cromoso-
mas (Figura 28.15). La célula més pequena producida por meiosis I,
llamada primer cuerpo polar, es esencialmente un paquete de
material nuclear descartado. La célula de mayor tamafio, conocida
como ovocito secundario, recibe la mayor parte del citoplasma.
Una vez que se forma el ovocito secundario, inicia la meiosis II,

Figura 28.14 Foliculos oviricos

28.2 APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 1147

pero se detiene en la metafase. El foliculo maduro (de de Graaf)
pronto se rompe y libera su ovocito secundario, proceso conocido
como ovulacion.

Durante la ovulacién, el ovocito secundario es expulsado hacia la
cavidad pelviana junto con el primer cuerpo polar y la corona radiada.
Normalmente, estas células son arrastradas hacia el interior de la

A medida que el foliculo ovarico crece, el liquido folicular se acumula en una cavidad llamada antro.
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B Fiura 28.14 conTINUACION P>
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trompa uterina. Si no se produce la fecundacion, las células se dege-
neran. Si los espermatozoides estdn presentes en la trompa uterina y
uno penetra al ovocito secundario, entonces se completa la meiosis II.
El ovocito secundario se divide en dos células haploides (1), nueva-
mente de tamafios desiguales. La célula de mayor tamario es el évulo,
célula huevo madura; la de menor tamaiio es el segundo cuerpo
(f) Foliculo secundario polar. El niicleo del espermatozoide se une entonces al niicleo del
6vulo, formando el cigoto diploide (27). Si el primer cuerpo polar rea-
liza una divisién mds, produce dos cuerpos polares, entonces, el ovo-
cito primario finalmente daria origen a tres cuerpos polares haploides (1)
y un unico 6vulo haploide (7). Asi, un ovocito primario origina un
solo gameto (un 6vulo). En contraste, recordemos que en los hombres
un espermatocito primario produce cuatro gametos (espermatozoi-
des).

@ ¢Qué le ocurre a la mayor parte de los foliculos ovaricos?

booksmedicos.org



5> b )]

N =

28.2 APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 11491

A

En el Cuadro 28.1 se resumen los fendmenos de la ovogénesis y el
desarrollo folicular.

CORRELACION CLiNICA | Quistes de ovario

Un quiste de ovario es un saco lleno de liquido, en el interior del ova-
rio o sobre su superficie. Los quistes son relativamente comunes; por
lo general, no son cancerosos y suelen desaparecer espontaneamente.
Los quistes cancerosos son mas comunes en mujeres mayores de 40
anos. Los quistes ovaricos pueden causar dolor sordo; presién o sensa-
cién de plenitud en el abdomen; dolor durante el acto sexual; perio-
dos menstruales dolorosos, atrasados o irregulares; dolor agudo de
apariciéon subita en el abdomen inferior y sangrado vaginal. La mayo-
ria de los quistes ovaricos no requieren tratamiento, pero los que
miden mas de 5 cm deben ser extirpados quirtirgicamente.

Figura 28.15 Ovogénesis. Las células diploides (2n) tienen 46
cromosomas; las células haploides (n) tienen 23 cromosomas.

En un ovocito secundario, la meiosis |l se completa solamente
si tiene lugar la fertilizacion.

_

Ovogonio

Meiosis |

Ovocito primario

Durante el desarrollo fetal,
comienza la meiosis |

Luego de la pubertad, los
ovocitos primarios completan
la meiosis |, que produce un
ovocito secundario y un pri-
mer cuerpo polar que puede
o no dividirse nuevamente

@_-

Primer
cuerpo polar

Ovocito
secundario

El ovocito secundario inicia
la meiosis Il

Se ovula un ovocito secunda-
rio (y el primer cuerpo polar)

Ovocito
secundario

Esperma- +

tozoide Meiosis Il

; Fecundacion

Después de la fecundacion,
l \ se reanuda la meiosis II. El
B @ ovocito se divide y origina el

vy - évulo y un segundo
cuerpo polar

Segundo
* cuerpo polar

Los nucleos del espermatozoi-
de y el 6vulo se unen y forman
un cigoto diploide (2n)

Cigoto

Q ¢Como se compara la edad de un ovocito primario en la mujer
con la edad de un espermatocito primario en el hombre?

/PREGUNTAS DE REVISION

14. ;Cémo se fijan los ovarios a la cavidad pelviana?

15. Describa la estructura microscépica y las funciones de un
ovario.

16. Describa los principales fenomenos de la ovogénesis.

Trompas uterinas

Las mujeres tienen dos trompas uterinas (de Falopio) u oviduc-
tos, que se extienden en sentido lateral, desde el ttero (Figura 28.16).
Las trompas, que miden 10 cm de largo, yacen entre los pliegues de
los ligamentos anchos del ttero. Proveen una ruta para que los esper-
matozoides alcancen el 6vulo y transporta los ovocitos secundarios y
ovulos fertilizados, desde los ovarios hacia el ttero. La porcion en
forma de embudo de cada trompa, llamada infundibulo, se encuentra
préxima al ovario y abierta hacia la cavidad pelviana. Termina en un
penacho de proyecciones digitiformes, las fimbrias (franjas), una de
las cuales se encuentra unida al borde lateral del ovario (franja ovari-
ca). Desde el infundibulo, la trompa uterina se extiende en direccién
medial y luego hacia abajo, y se une al dngulo lateral superior del
dtero. La ampolla de la trompa uterina es la porcién mds ancha y mds
larga; constituye los dos tercios laterales de la trompa. El istmo de la
trompa uterina es la porcién mas medial, corta, angosta y de paredes
gruesas que se une al utero.

Histolégicamente, las trompas uterinas se componen de tres capas:
la mucosa, la muscular y la serosa. La mucosa consiste en el epitelio
y la 1dmina propia (tejido conectivo areolar). El epitelio tiene células
ciliadas cilindricas simples, que funcionan como una “cinta transpor-
tadora ciliar”, que ayuda al évulo fecundado (o al ovocito secundario)
a desplazarse a lo largo de la trompa uterina hacia el utero, y células
no ciliadas (células “en clavija”), que tienen microvellosidades y
secretan un liquido que provee de nutrientes al 6vulo (Figura 28.17).
La capa media, la muscular, estd formada por un anillo interno y grue-
so de musculo liso circular, ademds de una region externa y delgada
de musculo liso longitudinal. Las contracciones peristélticas de la
muscular, junto con la accién ciliar de la mucosa, ayudan al ovocito o
al 6vulo fecundado a desplazarse hacia el titero. La capa externa de las
trompas uterinas es una serosa.

Después de la ovulacion, se producen corrientes locales debido a los
movimientos de las fimbrias que rodean la superficie del foliculo
maduro, poco antes de que se produzca la ovulacién. Estas corrientes
barren el ovocito secundario ovulado, desde la cavidad peritoneal
hacia la trompa uterina. Un espermatozoide normalmente se encuen-
tra con un ovocito secundario y lo fecunda en la ampolla de la trom-
pa; sin embargo, la fecundacién en la cavidad pelviana no es infre-
cuente. La fecundacién puede producirse en cualquier momento, den-
tro de las 24 horas posteriores a la ovulacién. Unas horas después de
ocurrida la fecundacién, los materiales nucleares del 6vulo y el esper-
matozoide haploides se unen. El évulo fecundado diploide se llama
ahora cigoto y comienza a dividirse a medida que se desplaza hacia el
utero, adonde llega 6 o 7 dias después de ocurrida la ovulacion.

Utero

El dtero (matriz) forma parte del camino que siguen los espermato-
zoides depositados en la vagina para alcanzar las trompas uterinas. Es
también el sitio de implantacién del évulo fecundado, de desarrollo
para el feto durante el embarazo y el parto. Durante los ciclos repro-
ductores en los que la implantacién no se produce, el ttero es el sitio
de origen del flujo menstrual.
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CUADRO 28.1

Resumen de la ovogénesis y el desarrollo folicular

EDAD OVOGENESIS
@ Ovogonia
Periodo fetal
Mitosisl

@ Ovocito primario— - -

Meiosis en progresol

Ovocito primario 2n
(en profase I)

Ninez (los foliculos no i
se desarrollan)

Desde la pubertad hasta

la menopausia, cada mes l (aun en profase 1)

Meiosis | es
completada por

un ovocito primario \
cada mes /
Primer cuerpo polar @

Ovocito

La meiosis |
del primer

cuerpo polar
puede 0 no
producirse

n

| : cuerpo polar
Todos los cuerpos polares degeneran

Anatomia del itero

Situado entre la vejiga urinaria y el recto, el ttero tiene el tamafio y
la forma de una pera invertida (véase la Figura 28.16). En las mujeres
que nunca estuvieron embarazadas mide alrededor de 7,5 cm de largo,
5 cm de ancho y 2,5 cm de espesor. El dtero es méds grande en las
mujeres con embarazos recientes y mas pequefio (atréfico) cuando los
niveles hormonales son bajos, como ocurre después de la menopausia.

Las subdivisiones anatémicas del tdtero son: 1) una porcién en
forma de ctipula, por encima de las trompas uterinas, llamada fondo
(fundus) uterino, 2) una porcién central estrecha, el cuerpo uterino,

Ovocito ~==-
primario 2n
@ Ovocito primario 2n

secundario n
(en metafase II)

Espermatozoide

Meiosis Il se completa
si se produce la fecundacion

DESARROLLO FOLICULAR

Foliculo primordial

Foliculo primario

Foliculo secundario

Foliculo maduro (de de Graaf)

.. Ovocito secundario ovulado

y 3) una porcidn inferior angosta, el cuello o cérvix, que se abre hacia
la vagina. Entre el cuerpo del ttero y el cuello, se encuentra el istmo,
una region estrecha de alrededor de 1 cm de largo. El interior del cuer-
po uterino constituye la cavidad uterina, y la porcion interior del cue-
llo, el conducto del cuello uterino (canal cervical). El canal cervical
se abre hacia la cavidad uterina por el orificio interno y a la vagina,
por el orificio externo.

Normalmente, el cuerpo uterino se proyecta hacia adelante y hacia
arriba, por encima de la vejiga urinaria en una posicién llamada ante-
flexion. El cuello se proyecta hacia abajo y hacia atrds y se une a la
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Figura 28.16 Relaciones de las trompas uterinas (de Falopio) con los ovarios, el titero y las estructuras asociadas. En la mitad
izquierda del dibujo, la trompa uterina y el ttero estdn seccionados para mostrar las estructuras internas.

Luego de la ovulacion, un ovocito secundario con su corona radiante se desplaza desde la cavidad pelviana hacia el infundibulo de la trompa
uterina. El Utero es el sitio de la menstruacion, de implantacion del 6vulo fecundado, de desarrollo del feto y del parto.

Ampolla
de la trompa
uterina

Infundibulo
de la trompa
uterina

Cavidad uterina

Endometrio

Miometrio

Perimetrio

Orrificio
cervical interno

Cuello uterino
(cérvix) Canal cervical
Fondo de

saco (fornix) lateral

Pliegues
de la vagina

Vista

Q ¢Ddénde se produce normalmente la fecundacion?

pared anterior de la vagina en un dngulo casi recto (véase la Figura
28.11). Varios ligamentos, que son extensiones del peritoneo parietal
o cordones fibromusculares, mantienen al dtero en posicién (véase la
Figura 28.12). Los dos ligamentos anchos son pliegues dobles de
peritoneo que fijan el utero a cada lado de la cavidad pelviana. El par
de ligamentos rectouterinos (uterosacros), también extensiones peri-
toneales, se sitda a cada lado del recto y conecta el ttero con el sacro.
Los ligamentos cardinales (ligamentos cervicales transversos o de
Mackenrodt) se ubican por debajo de las bases de los ligamentos
anchos y se extienden desde la pared pelviana hasta el cuello y la vagi-
na. Los ligamentos redondos son bandas de tejido conectivo fibroso,
ubicados entre las capas de los ligamentos anchos; se extienden desde
un punto en el dtero inmediatamente inferior a las trompas uterinas
hasta una porcién de los labios mayores, en los genitales externos. A
pesar de que los ligamentos normalmente mantienen el dtero en posi-
cién de anteflexion, también permiten al cuerpo uterino la suficiente

Fimbrias de la trompa uterina Infundibulo

Fondo uterino

Ligamento
suspensorio

Trompa uterina
(de Falopio)

Ovario

Ligamento
ovarico
Ligamento

ancho

Cuerpo del utero

Uréter
Istmo
Ligamento uterosacro

Orificio cervical externo

Vagina

Vista posterior del Utero y anexos

libertad de movimiento como para que el ttero pueda quedar fuera de
su posicién normal. La inclinacién posterior del ttero se llama retro-
flexion. Es una variante no patolégica de la posicién normal. Con fre-
cuencia, no se encuentran causas para esta alteracion, pero puede apa-
recer luego de dar a luz.

lg CORRELACION CLIiNICA | Prolapso uterino
&

El prolapso uterino (prolapso = caida o descenso) puede producirse
como resultado de un debilitamiento de los ligamentos y la muscula-
tura que sostienen al Utero, asociado con la edad o enfermedades, al
parto vaginal traumatico, al esfuerzo crénico por tos o movimientos
intestinales dificultosos o a tumores pelvianos. El prolapso puede cla-
sificarse como de primer grado (leve), en el cual el cuello permanece
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en la vagina; de segundo grado (marcado), en el cual el cuello protru-
ye a través de la vagina hacia el exterior; y de tercer grado (comple-
to), en el cual el Gtero entero se encuentra fuera de la vagina. Segin
el grado de prolapso, el tratamiento puede implicar ejercicios pelvia-
nos, dieta si la paciente tiene sobrepeso, ablandamiento de las depo-
siciones para minimizar el esfuerzo durante la defecacién, terapia con
pesario (colocacién de un dispositivo de goma alrededor del cuello
uterino, que ayuda empujar el Utero) o cirugia.

Figura 28.17 Histologia de la trompa uterina (de Falopio).

Las contracciones peristélticas de la capa muscular y la accion
ciliar de la mucosa de la trompa uterina ayudan a trasladar el
ovocito o el évulo fertilizado hacia el utero.

Plano transversal

Trompa uterina

Y =7,

Cilia

Células en clavija
(no ciliadas) con
microvellosidades

Célula cilindrica
simple ciliada

Lamina propia

(tejido conectivo
Luz de la areolar)
trompa
uterina

Cilias de las células
epiteliales cilindricas
simples

Célula en clavija
(no ciliada) con
microvellosidades

(b) Detalles del epitelio en una vista superficial

@ ¢Qué tipos de células revisten las trompas uterinas?

Histologia del titero

Histolégicamente, el ttero estd compuesto por tres capas de tejido:
perimetrio, miometrio y endometrio (Figura 28.18). La capa externa o
perimetrio (peri-, alrededor; y -métra, titero) es una serosa que forma
parte del peritoneo visceral. El perimetrio estd formado por epitelio
pavimentoso simple y tejido conectivo areolar. Lateralmente se con-
vierte en los ligamentos anchos. Por delante cubre la vejiga urinaria y
forma una excavacién superficial, el fondo de saco vesicouterino
(véase la Figura 28.11). Por detrds, cubre el recto y forma un fondo de
saco profundo, el fondo de saco rectouterino o fondo de saco de
Douglas, el punto mas inferior de la cavidad pelviana.

La capa media del ttero, el miometrio (myds-, musculo), esta for-
mado por tres capas de fibras musculares lisas, mds gruesas en el
fondo y mas delgadas en el cuello. La capa media, mds gruesa, es cir-
cular; las capas interna y externa son longitudinales u oblicuas.
Durante el parto, las contracciones coordinadas del miometrio en res-
puesta a la oxitocina proveniente de la neurohipdfisis ayudan a expul-
sar al feto del utero.

La capa interna del tdtero, el endometrio (éndon-, dentro), se
encuentra ricamente vascularizada y tiene tres componentes: 1) una
capa mads interna de epitelio cilindrico simple (células ciliadas y secre-
torias) bordea la luz, 2) una capa subyacente de estroma endometrial,
que forma una regién de ldmina propia muy gruesa (tejido conectivo
areolar), 3) las gldndulas endometriales (uterinas) aparecen como
invaginaciones del epitelio luminal y se extienden casi hasta el mio-
metrio. El endometrio se divide en dos capas. La capa funcional (stra-
tum functionalis) reviste la cavidad uterina y se desprende durante la
menstruacién. La capa mds profunda, la capa basal (stratum basa-
lis), es permanente y da origen a la capa funcional, después de cada
menstruacion.

Las ramas de la arteria ilfaca interna llamadas arterias uterinas
(Figura 28.19) proveen de sangre al utero. Las arterias uterinas dan
origen a las arterias arcuatas, que se disponen en forma circular en
el miometrio. Estas originan las arterias radiadas que penetran pro-
fundamente en el miometrio. Inmediatamente antes de ingresar al
miometrio, se dividen en dos tipos de arteriolas: las arteriolas rectas,
que proveen a la capa basal de las sustancias necesarias para regene-
rar la capa funcional, y las arteriolas espiraladas, que irrigan el
estrato funcional y se modifican marcadamente durante el ciclo mens-
trual. La sangre que abandona el tdtero es drenada por las venas ute-
rinas hacia las venas ilfacas internas. La gran irrigacién que recibe el
utero es esencial para permitir el desarrollo de una nueva capa funcio-
nal luego de la menstruacién, la implantacién de un 6vulo fecundado
y el desarrollo de la placenta.

Moco cervical

Las células secretoras de la mucosa del cuello cervical producen
una secrecion, el moco cervical, una mezcla de agua, glucoproteinas,
lipidos, enzimas y sales inorgdnicas. Durante sus afios reproductivos,
las mujeres secretan 20-60 mL de moco cervical por dia. El moco cer-
vical es mds apto para los espermatozoides durante el tiempo de ovu-
lacién o préximo a éste, debido a que en ese momento es menos Vvis-
coso y mds alcalino (pH 8,5). Durante el resto del ciclo, un moco
viscoso forma un tapén cervical que impide fisicamente el paso de los
espermatozoides. El moco cervical suplementa las necesidades ener-
géticas de los espermatozoides y tanto el cérvix como el moco prote-
gen a los espermatozoides de fagocitos y del ambiente hostil de la
vagina y el dtero. El moco cervical también podria cumplir una fun-
cion en la capacitacion, una serie de cambios funcionales que atravie-
san los espermatozoides en el aparato genital femenino, antes de ser
capaces de fecundar el ovocito secundario. La capacitacién hace que
la cola del espermatozoide se agite en forma alin mds vigorosa y pre-
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Figura 28.18 Histologia del ttero.

Las tres capas del utero, desde la superficie hacia la profundidad, son el perimetrio (serosa), el miometrio y el endometrio.

Luz del
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Endometrio:
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Luz del utero
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externa
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(b) Detalles del endometrio

@ 1o«

(a) Corte transversal a través de la pared uterina:
segunda semana del ciclo menstrual (izquierda) y
tercera semana del ciclo menstrual (derecha)

Q ¢Qué caracteristicas estructurales del endometrio y el miometrio contribuyen a sus funciones?

para la membrana plasmatica de éste para fusionarse con la membra-

na plasmatica del ovocito. recurrentes, sangrado uterino excesivo y cancer de cuello, Gtero u ova-

rios. En una histerectomia parcial (subtotal) el cuerpo uterino se extir-
pa, pero el cuello permanece en su sitio. En una histerectomia total se
extirpan tanto el cuerpo como el cuello uterino. En una histerectomia
radical (anexohisterectomia) se incluye la extirpacion del cuerpo y cue-
llo del utero, las trompas, posiblemente los ovarios, la porciéon supe-
rior de la vagina, ganglios linfaticos de la pelvis y estructuras de sos-
tén, como los ligamentos. La histerectomia puede realizarse por
medio de una incisiéon en la pared abdominal o a través de la vagina
(transvaginal).

<|\

:S CORRELACION CLiNICA | Histerectomia
&

La histerectomia (hystéra-, Utero) es la operacion ginecolégica mas
comun. Puede estar indicada en patologias como los fibromas, que
son tumores no cancerosos compuestos por tejido muscular y fibroso;
endometriosis, enfermedad inflamatoria pelviana, quistes ovaricos
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Figura 28.19 Irrigacién del ttero. El recuadro muestra los detalles histoldgicos de los vasos sanguineos del endometrio.

Las arteriolas rectas proveen los materiales necesarios para la regeneracion de la capa funcional.

Perimetrio

Arteria arcuata

Arteria uterina

Cuello
uterino (cérvix)

Vagina

Miometrio
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Cavidad uterina
Arteria radial
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Detalles de una
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Arteri .
teria uterina
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Vista anterior con el lado izquierdo del Utero parcialmente seccionado

@ ¢Cual es el significado funcional de la capa basal del endometrio?

/PREGUNTAS DE REVISION

17. ¢Doénde se ubican las trompas uterinas y cual es su funciéon?

18. ¢Cudles son las principales partes del Utero? ;Ddénde se
localizan, en relacién con otras partes?

19. Describa cémo se disponen los ligamentos que sostienen el
Utero en su posicidon normal.

20. Describa la histologia del utero.

21. ¢Por qué es importante que el Utero tenga una gran irriga-
cion?

Vagina

La vagina (vagina = vaina) es un conducto fibromuscular tubular
de 10 cm de largo recubierto por una membrana mucosa, que se
extiende desde el exterior del cuerpo hasta el cuello uterino (véanse
las Figura 28.11 y Figura 28.16). Es el receptdculo del pene durante
las relaciones sexuales, el lugar de salida para el flujo menstrual y el
canal de parto. Situada entre la vejiga urinaria y el recto, la vagina
se orienta en direccion superior y posterior, en donde se une con el
utero. Un fondo de saco llamado férnix (arco o béveda) o fondo de

saco vaginal rodea la unién de la vagina con el cuello uterino.
Cuando se coloca en forma adecuada un diafragma anticonceptivo,
éste queda ubicado en el fondo de saco vaginal, cubriendo el cuello
uterino.

La mucosa de la vagina se encuentra en continuidad con la del
utero, Desde el punto de vista histolégico estd formada por un epite-
lio (plano pavimentoso) escamoso estratificado no queratinizado y
tejido conectivo laxo, que se dispone formando pliegues transversales
llamados pliegues de la vagina. Las células dendriticas de la mucosa
son células presentadoras de antigeno (descritas en la Seccién 22.4).
Desafortunadamente, también participan en la transmisiéon de virus
(p. €j., el HIV o virus del sida) a la mujer durante la relacién sexual
con un hombre infectado. La mucosa vaginal contiene grandes reser-
vas de glucégeno, que produce dcidos organicos al descomponerse. El
ambiente dcido resultante retarda el crecimiento microbiano, pero
también es nocivo para los espermatozoides. Los componentes alcali-
nos del semen, secretados sobre todo por las vesiculas seminales, ele-
van el pH del fluido en la vagina y asi aumentan la viabilidad de los
espermatozoides.

La muscular estd formada por una capa circular externa y una capa
longitudinal interna de musculo liso que puede elongarse considera-
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blemente para adaptarse al tamafo del pene durante las relaciones
sexuales y al tamafio del bebé durante el parto.

La adventicia, la capa superficial de la vagina, estd formada por
tejido conectivo laxo. Esta fija la vagina a los 6rganos adyacentes,
como la uretra y la vejiga urinaria hacia adelante, y al recto y al canal
hacia atrds.

Un delgado pliegue de membrana mucosa vascularizada, el himen
(membrana), forma un borde que rodea y cierra parcialmente el extre-
mo inferior de apertura hacia el exterior de la vagina, el orificio vagi-
nal (véase la Figura 28.20). Después de su rotura, en general luego de
la primera relacion sexual, s6lo persisten remanentes del himen.
Algunas veces, el himen cubre el orificio completamente, una patolo-
gia conocida como himen imperforado. Puede ser necesaria una
intervencion quirdrgica para abrir el orificio y permitir la salida del
flujo menstrual.

Vulva

El término vulva se refiere a los genitales externos de la mujer
(Figura 28.20). La vulva esta constituida por los siguientes compo-
nentes:

Figura 28.20 Componentes de la vulva.

El término vulva se refiere a los genitales externos femeninos.

28.2 APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 1155/

Anterior a los orificios de la uretra y la vagina, se encuentra el
monte del pubis, una elevacion de tejido adiposo cubierta por piel
y vello pubico grueso que protege la sinfisis pubiana.

Desde el monte del pubis, dos pliegues longitudinales de piel, los
labios mayores, se extienden en direccién inferior y posterior. Los
labios mayores estdn cubiertos por vello pibico y contienen abun-
dante tejido adiposo, gldndulas sebiceas (sebo) y glandulas sudori-
paras apocrinas (sudor). Son homélogos del escroto en el hombre.

En posicién medial a los labios mayores hay dos pliegues de piel
mas pequefios llamados labios menores. A diferencia de los labios
mayores, los labios menores no tienen vello ptbico ni grasa y tie-
nen s6lo unas pocas glandulas sudoriparas, pero si muchas glandu-
las sebédceas. Los labios menores son homdlogos de la uretra espon-
josa (peneana).

El clitoris es una pequefa masa cilindrica compuesta por dos cuer-
pos de tejido eréctil, los cuerpos cavernosos, y numerosos nervios
y vasos sanguineos. Se localiza en la unién anterior de los labios
menores. Una capa de piel, el prepucio del clitoris, se forma donde
se unen los labios menores y cubre el cuerpo del clitoris. La porcién
expuesta de éste es el glande. El clitoris es homélogo del glande en

Monte del pubis

Labios mayores
(abiertos)

Labios menores
(separados para
exponer el vestibulo)
Himen

Prepucio del clitoris

Clitoris

Ano

= 5

———————

)’lq(“.

\
— / h T
oot ——

Orificio uretral
externo

= Orificio vaginal
AN (dilatado)

TR

(a) Vista inferior

FIGURA 28.20 CONTINUA P>
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B Fiura 28.20 CONTINUACION } Luz de la vagina

Mucosa:

Epitelio escamoso
estratificado no
queratinizado

Lamina propia

Muscular:

L Capa circular
interna

Plano

transveu
Vagina

¢ — Capa longitudinal
externa

Adventicia

M 15x%

(b) Corte transversal a través de la pared vaginal anterior

Luz de la vagina

Epitelio escamoso
estratificado no
queratinizado

Lamina propia

(c) Detalles de la mucosa

0 ¢Qué estructuras superficiales son anteriores al orificio vaginal? ;Cudles se encuentran en sentido lateral?
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los hombres. Al igual que la estructura masculina, ésta se agranda
con la estimulacién tictil y cumple una importante funcién en la
excitacion sexual en las mujeres.

La region entre ambos labios menores es el vestibulo de la vagina.
Dentro de €l se encuentra el himen (si atin estd presente), el orificio
vaginal, el orificio uretral externo (meato urinario) y los orificios de
los conductos de varias gldndulas. El vestibulo es homélogo de la
uretra membranosa de los hombres. El orificio vaginal, la apertura
de la vagina hacia el exterior, ocupa la mayor parte del vestibulo y se
encuentra bordeado por el himen. Anterior al orificio vaginal y pos-
terior al clitoris, se encuentra el orificio uretral externo, la apertura
de la uretra hacia el exterior. A cada lado de éste se encuentran las
aberturas de los conductos de las glandulas parauretrales (de
Skene). Estas glandulas secretoras de moco se alojan en las paredes
de la uretra. Las glandulas parauretrales son homélogas de la présta-
ta. A cada lado del orificio vaginal, se encuentran las glandulas ves-
tibulares mayores (de Bartholin) (véase la Figura 28.21), que se
abren hacia el exterior por sus conductos, en un surco entre el himen
y los labios menores. Producen una pequefia cantidad de moco duran-
te la excitacion y las relaciones sexuales, que se suma al moco cervi-
cal y brinda lubricacién. Las glandulas vestibulares mayores son
homoélogas de las glandulas bulbouretrales del hombre. Varias glan-
dulas vestibulares menores también se abren hacia el vestibulo.

A
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¢ El bulbo del vestibulo (véase la Figura 28.21) estd formado por
dos masas alargadas de tejido eréctil y estdn ubicadas por debajo
de los labios, a cada lado del orificio vaginal. El bulbo del vesti-
bulo se llena de sangre y crece durante la excitacién sexual; de
este modo, se estrecha el orificio vaginal y se produce presién
sobre el pene durante el acto sexual. El bulbo del vestibulo es
homologo del cuerpo esponjoso y el bulbo del pene en el hom-
bre.

En el Cuadro 28.2 se resumen las estructuras homdélogas de los apa-
ratos reproductores masculino y femenino.

Periné

El periné es un drea con forma de rombo o diamante, dispuesto en
sentido medial a los muslos y las nalgas, tanto de los hombres como
de las mujeres (Figura 28.21). Contiene los genitales externos y el
ano. El periné limita por delante con la sinfisis del pubis, lateralmen-
te con las tuberosidades isquidticas y por detrds con el coxis. Una
linea imaginaria transversal trazada entre las dos tuberosidades isquid-
ticas divide el periné en un triangulo urogenital anterior, que con-
tienen los genitales externos, y un triangulo anal posterior, que
contiene el ano.

Figura 28.21 Periné femenino. (En la Figura 11.13 se muestra el periné masculino).

El periné es un area en forma de diamante que se divide en el triangulo urogenital y el triangulo anal.

Sinfisis pubiana

Bulbo del
vestibulo

Musculo
isquiocavernoso

Glandula
vestibular mayor
(glandula de Bartholin)

Musculo transverso
superficial del periné

TRIANGULO ANAL
Esfinter anal externo

Coxis

Clitoris

Orificio uretral externo

Orificio vaginal
(dilatado)

Musculo
bulboesponjoso

TRIANGULO
UROGENITAL

Vista inferior

Q ¢Por qué se llama triangulo urogenital a la porcién anterior del periné?
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$
lg CORRELACION CLiNICA | Episiotomia
(

En ciertas situaciones materno-fetales especificas, en las que se requie-
re una rapida finalizacion del parto, se puede realizar una episiotomia
(epision-, vulva, pubis; y -tomée, corte). Durante este procedimiento,
se realiza un corte en el periné con tijeras quirurgicas. El corte puede
realizarse a lo largo de la linea media o en un angulo de aproximada-
mente 45 grados, con respecto a la linea media. Asi, un corte recto mas
facil de suturar sustituye el desgarro dentado que, de otra manera,
podria ser causado por el paso del feto. La incisién se cierra por pla-
nos, con puntos de sutura que se reabsorben en unas pocas semanas,
de manera que la atareada nueva mama no debe preocuparse por
concurrir a la consulta para que le retiren los puntos.

Glandulas mamarias

Cada mama es una proyeccidon semiesférica de tamafo variable,
situada por delante de los musculos pectoral mayor y serrato anterior
y unida a ellos por una capa de fascia profunda compuesta por tejido
conectivo denso irregular.

En cada mama se observa una proyeccion pigmentada, el pezon,
que tiene una serie de aberturas de conductos, llamados conductos
galactoforos, por donde sale la leche. El drea de piel pigmentada cir-
cular que rodea el pezon se llama aréola (pequefo espacio); su apa-
riencia rugosa se debe a que tiene glandulas sebdceas modificadas.
Hebras de tejido conectivo, los ligamentos suspensorios de la mama
(ligamentos de Cooper) se extienden entre la piel y la fascia profun-
da y sostienen la mama. Estos ligamentos se aflojan con la edad o con
la tension excesiva que puede producirse, por ejemplo, al correr por
tiempo prolongado o realizar ejercicios aerébicos de alto impacto. El
uso de un sujetador con buen sostén puede retrasar este proceso y ayu-
dar a mantener la tensién de los ligamentos de Cooper.

Dentro de cada mama, encontramos una glandula mamaria, una
glandula sudoripara modificada que produce leche (Figura 28.22).
Cada glandula estd formada por 15 o 20 16bulos o compartimentos,
separados por una cantidad variable de tejido adiposo. En cada 16bu-
lo, existen varios compartimentos mas pequefios denominados lobuli-
llos, compuestos por racimos de células secretoras de leche, los alvé-
olos, rodeados de tejido conectivo. La contraccion de las células
mioepiteliales que rodean los alvéolos impulsa la leche hacia los
pezones. Cuando comienza la produccion de leche, ésta pasa de
los alvéolos a una serie de tibulos secundarios y luego, a los con-
ductos mamarios. Cerca del pezén, los conductos mamarios se
expanden para formar los senos galactéforos (gdlaktos-, leche; y -pho-
ros, llevar), donde puede almacenarse parte de la leche, antes de ser dre-
nada a un conducto galact6foro. Tipicamente, cada conducto galact6fo-
ro transporta la leche desde uno de los 16bulos hacia el exterior.

Aumento y reduccion
del tamafio mamario

:E CORRELACION CLiNICA |

El aumento de tamaio de las mamas, técnicamente denominado
plastica de aumento mamario, es un procedimiento quirdrgico
para incrementar el volumen y la forma de la mama. Se puede reali-
zar para aumentar el volumen mamario en mujeres que consideran

CUADRO 28.2

Resumen de estructuras homdlogas de los aparatos reproductores
femenino y masculino

ESTRUCTURAS FEMENINAS ESTRUCTURAS MASCULINAS

Ovarios Testiculos

Ovulo Espermatozoide
Labios mayores Escroto

Labios menores Uretra esponjosa (peneana)

Vestibulo Uretra membranosa
Bulbo del vestibulo Cuerpo esponjoso y bulbo del pene
Clitoris Glande y cuerpos cavernosos

Glandulas parauretrales Prostata

Glandulas vestibulares mayores Glandulas bulbouretrales (de Cowper)

que sus mamas son demasiado pequenias, para restaurar el volumen
perdido como consecuencia de descenso de peso o luego del emba-
razo, para mejorar la forma de las mamas cuando éstas se encuentran
flacidas o caidas, y para mejorar la apariencia de mamas afectadas
por cirugia, traumatismos o malformaciones congénitas. Los implan-
tes mas utilizados estan rellenos con una solucién salina o con gel de
siliconas. La incisién para colocar el implante se realiza por debajo de
la mama (submamaria), alrededor de la aréola (periareolar), en la
axila o en la zona umbilical. Luego se labra un bolsillo para introdu-
cir el implante directamente por debajo del tejido mamario o por
detras del musculo pectoral mayor.

La disminucion de tamaino de las mamas o mastoplastia de
reduccion es un procedimiento quirtrgico por medio del cual se dis-
minuye el tamafio de las mamas mediante la remocién de grasa, piel
y tejido glandular. Este procedimiento se realiza debido a dolores cro-
nicos de espalda, cuello y hombros; alteraciones posturales o trastor-
nos respiratorios; erupciones cutaneas en los pliegues submamarios;
restriccion en los niveles de actividad; problemas de autoestima; pre-
sencia de surcos profundos en los hombros debido a la presion de los
breteles de los sostenes y dificultades con la vestimenta o para conse-
guir el talle adecuado de sostenes o ciertas prendas de vestir. En el
procedimiento mas comun, se realiza una incisién alrededor de la
aréola, que luego se dirige hacia el pliegue entre la mama y el abdo-
men y continla a lo largo de ese pliegue. A través de esta incision, el
cirujano remueve el tejido excedente. En la mayoria de los casos, el
pezén y la aréola permanecen unidos a la mama. No obstante, si las
mamas son extremadamente grandes, puede ser necesario modificar
la ubicacion del pezén y la aréola para llevarlos a una posicion mas
alta.

Las funciones de la gldndula mamaria son: la sintesis, secrecion y
eyeccion de leche; estas funciones, conocidas como lactacién, se aso-
cian con el embarazo y el parto. La produccion de leche es estimula-
da, en gran parte, por la hormona prolactina, secretada por la adeno-
hipdfisis, con ayuda de la progesterona y los estrégenos. La eyeccion
de la leche es estimulada por la oxitocina, liberada por la neurohipé-
fisis en respuesta a la succién del pezén de la madre por parte del lac-
tante (amamantamiento).
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Figura 28.22 Glindulas mamarias en el interior de las mamas.

Las glandulas mamarias participan en la sintesis, secrecion y eyeccion de la leche (lactacion).

Musculos
intercostales

Plano sagital

(a) Corte sagital

Q ¢Qué hormonas regulan la sintesis y eyeccion de leche?

%\

:é CORRELACION CLiNICA |

Enfermedad fibroquistica
de la mama

Las mamas de las mujeres tienen alta sensibilidad a los quistes y
tumores. En la enfermedad fibroquistica, la principal causa de
apariciéon de noédulos en las mamas, se produce el desarrollo de uno
o mas quistes (sacos llenos de liquido) y engrosamiento de los alvéo-
los. Esta patologia, que afecta principalmente a mujeres entre los 30
y 50 aios, se debe probablemente al exceso relativo de estrégenos o
a la deficiencia de progesterona en la fase posovulatoria (luteinica)
del ciclo reproductor (se analiza a continuacién). La enfermedad
fibroquistica habitualmente provoca que uno o ambos pechos se
vuelvan nodulares, hinchados y dolorosos a la palpacién, alrededor
de una semana antes de que comience la menstruacién.

/PREGUNTAS DE REVISION

22. ;Coémo contribuye la histologia de la vagina a su funcién?
23. ;Cudles son las estructuras y funciones de cada parte de la
vulva?

Loébulo con
alvéolos en
su interior

Tubulo
secundario

Conducto
mamario

Seno galac-
téforo

Conducto
galactoforo

Pezoén
Aréola
Tejido

118 adiposo
Y subcutaneo

Ligamento suspensorio de
la mama (ligamento de Cooper)

Musculo
pectoral mayor

Aréola

Pezén

(b) Vista anterior, parcialmente seccionada

24. Describa la composicién de las glandulas mamarias y las
estructuras de sostén.

25. Describa el recorrido que realiza la leche, desde los alvéolos
de la glandula mamaria hasta el pezon.

28.3 EL CICLO REPRODUCTOR
FEMENINO

® OBJETIVO

® Comparar los principales eventos de los ciclos ovarico y uterino.

Durante la edad reproductiva, las mujeres no embarazadas normal-
mente manifiestan cambios ciclicos en los ovarios y el utero. Cada
ciclo dura alrededor de un mes e implica tanto la ovogénesis como a
la preparacion del utero para recibir un évulo fecundado. Los princi-
pales fenémenos son controlados por hormonas secretadas por el
hipotdlamo, la adenohipdfisis y los ovarios. El ciclo ovarico compren-
de una serie de fendmenos que ocurren en los ovarios durante y luego
de la maduracién de un ovocito. Y el ciclo uterino (menstrual), una
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sucesion de cambios concurrentes en el endometrio del ttero, con el
fin de prepararlo para la llegada de un 6vulo fecundado que se des-
arrollara alli, hasta el momento del nacimiento. Si la fecundacién no
ocurre, disminuyen las hormonas ovdricas y se produce el desprendi-
miento de la capa funcional del endometrio. El término ciclo repro-
ductor femenino incluye los ciclos ovarico y uterino, los cambios
hormonales que los regulan y los cambios ciclicos relacionados, que
se observan en las mamas y el cuello uterino.

Regulacion hormonal del ciclo reproductor
femenino

La hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH) secretada por
el hipotdlamo controla los ciclos ovdrico y uterino (Figura 28.23). La
GnRH estimula la liberacion de hormona foliculoestimulante (FSH)
y hormona luteinizante (LH), por parte de la adenohipo6fisis. La FSH

inicia el crecimiento folicular, mientras que la LH estimula el creci-
miento ulterior de los foliculos en desarrollo. Ademads, tanto la FSH
como la LH estimulan los foliculos ovdricos a secretar estrégenos. La
LH promueve la produccién de andrégenos por medio de las células
tecales de un foliculo en desarrollo. Bajo la influencia de la FSH, las
células granulosas del foliculo captan los andrégenos y los convierten
en estrogenos. A mitad del ciclo, la LH provoca la ovulacién y luego
contribuye con la formacion del cuerpo liteo, razén por la cual recibe
su nombre, hormona luteinizante. Estimulado por la LH, el cuerpo
liteo produce y secreta estrégenos, progesterona, relaxina e inhibina.

Al menos seis diferentes estrogenos se aislaron en el plasma de las
mujeres, pero sélo tres se encuentran en cantidades importantes: beta
(B)-estradiol, estrona, y estriol. En la mujer no embarazada, el estré-
geno mds abundante es el B-estradiol, sintetizado a partir del coleste-
rol en los ovarios.

Los estrogenos secretados por los foliculos ovdricos cumplen
varias funciones importantes (Figura 28.23):

Flgura 28.23 Secrecién y efectos fisiolégicos de estrogenos, progesterona, relaxina e inhibina en el ciclo reproductor femenino.
Las lineas rojas de puntos indican inhibicién por retroalimentacién negativa.

Los ciclos uterino y ovarico son controlados por la hormona liberadora de gonadotrofina (GnRH) y las hormonas ovaricas (estrégenos y

progesterona).
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* Los estrégenos promueven el desarrollo y mantenimiento de las
estructuras reproductoras femeninas, de los caracteres sexuales
secundarios femeninos y de las mamas. Los caracteres sexua-
les secundarios incluyen la distribucién del tejido adiposo en las
mamas, abdomen, monte del pubis y las caderas, el tono de la voz,
pelvis ancha y el patrén de crecimiento del pelo en la cabeza y el
cuerpo.

* Los estrogenos incrementan el anabolismo proteico, incluso la for-
macién de huesos fuertes. En este aspecto, los estrégenos suman
sus efectos a los de la hormona de crecimiento humana (hGH).

* Los estrgenos disminuyen los niveles sanguineos de colesterol, y
esta es probablemente la razén por la cual las mujeres menores de
50 afios presentan un riesgo mucho menor de enfermedad arterial
coronaria que los hombres de la misma edad.

* Niveles moderados de estrégenos en sangre inhiben tanto la libera-
cion de GnRH por parte del hipotdlamo como la secrecion de LH y
FSH por la adenohipdfisis.

La progesterona, secretada principalmente por las células del cuer-
po liiteo, coopera con los estrégenos en la preparacién y mantenimien-
to del endometrio para la implantacién del 6vulo fecundado, y tam-
bién en la preparacién de las gldndulas mamarias para la secrecion de
leche. Niveles altos de progesterona también inhiben la secrecién
de GnRH y LH.

La pequefia cantidad de relaxina producida por el cuerpo liteo
durante cada ciclo menstrual relaja el titero e inhibe la contraccion del
miometrio. Presumiblemente, la implantacién de un évulo fecundado
se produce mds facilmente en un ttero “calmo”. Durante el embarazo,
la placenta produce mas relaxina, y asi continda relajando las fibras
musculares lisas del dtero. Hacia el final del embarazo, la relaxina
también aumenta la flexibilidad de la sinfisis pubiana y podria contri-
buir a la dilatacion del cuello uterino; ambas acciones facilitarian la
salida del feto.

La inhibina es secretada por las células granulosas de los foliculos
en crecimiento y por el cuerpo liteo luego de la ovulacién. Inhibe la
secrecion de FSH y, en menor medida, de LH.

Fases del ciclo reproductor femenino

La duracién habitual del ciclo reproductor femenino oscila entre 24
y 35 dias. Para la siguiente exposicion, consideramos un ciclo de 28
dias, dividido en cuatro fases: la fase menstrual, la fase preovulatoria,
la ovulacién y la fase posovulatoria (Figura 28.24).

Fase menstrual

La fase menstrual, también llamada menstruacion (de menstruum,
mensual), se presenta durante los primeros 5 dias del ciclo. (Por con-
vencion, el primer dia de menstruacién es el primer dia de cada nuevo
ciclo).

FENOMENOS EN LOS OVARIOS Bajo la influencia de la FSH, varios foli-
culos primordiales se desarrollan y forman foliculos primarios y
luego, foliculos secundarios. Este proceso de desarrollo puede demo-
rar varios meses en ocurrir. De esta forma, un foliculo que comienza
a desarrollarse al principio de un determinado ciclo menstrual puede
no alcanzar la madurez y no ser ovulado hasta varios ciclos menstrua-
les después.

FENOMENOS EN EL UTERO El flujo menstrual uterino estd constituido
por 50-150 mL de sangre, liquido intersticial, moco y células despren-

28.3 EL CICLO REPRODUCTOR FEMENINO 1161

didas del endometrio. Esta secrecion se produce debido a la caida de
los niveles de progesterona y estrogenos que estimulan la liberacién
de prostaglandinas, que causan la contraccién de las arteriolas espira-
les. Como resultado, las células nutridas por éstas son privadas de oxi-
geno y comienzan a morir. Finalmente, toda la capa funcional se des-
prende. En ese momento del ciclo, el endometrio es muy delgado,
mide alrededor de 2-5 mm, debido a que sélo se conserva la capa
basal. El flujo menstrual pasa de la cavidad uterina a través del cuello
uterino hacia la vagina y de alli, al exterior.

Fase preovulatoria

La fase preovulatoria es el periodo entre el final de la menstrua-
cion y la ovulacién. Es la fase del ciclo mds variable y la responsable
de las variaciones en la duracién del ciclo. En un ciclo de 28 dias,
puede durar entre 6 y 13 dfas.

FENOMENOS EN LOS OVARIOS Algunos de los foliculos secundarios
comienzan a secretar estrégenos e inhibina. Alrededor del dia 6, un
tnico foliculo secundario en uno de os dos ovarios super6 a los demas
foliculos en su crecimiento y se convierte en el foliculo dominante.
Los estrogenos y la inhibina secretados por éste disminuyen la secre-
cién de FSH, y causan detencion del crecimiento y atresia en los folicu-
los restantes. Los hermanos mellizos (gemelos no idénticos) o los tri-
llizos son el resultado de la formacién de dos o tres foliculos codomi-
nantes, que luego son ovulados y fecundados mds o menos al mismo
tiempo.

En condiciones normales, el dnico foliculo secundario dominante
se transforma en foliculo maduro (de de Graaf) y continda crecien-
do hasta que mide 20 mm de didmetro y estd listo para la ovulacién
(véase la Figura 28.13). Este foliculo produce un abultamiento en
forma de ampolla en la superficie del ovario debido a la dilatacién
del antro. Durante el final del proceso madurativo, el foliculo madu-
ro continia aumentando su produccién de estrégenos (Figura
28.24).

En referencia al ciclo ovdrico, las fases menstrual y preovulatoria
juntas se llaman fase folicular, ya que los foliculos ovéricos estdn cre-
ciendo y en desarrollo.

FENOMENOS EN EL UTERO Los estrégenos liberados hacia la sangre
por los foliculos ovdricos en crecimiento estimulan la reparacién
del endometrio; las células de la capa basal realizan mitosis y for-
man una nueva capa funcional. A medida que el endometrio se va
engrosando, se desarrollan gldndulas endometriales cortas y rectas,
y las arteriolas se enrollan y alargan, a medida que penetran la capa
funcional. El grosor del endometrio se duplica hasta medir
4-10 mm. En referencia al ciclo uterino, la fase preovulatoria tam-
bién se llama fase proliferativa, debido al crecimiento que se
observa en el endometrio.

Ovulacion

La ovulacion, la rotura del foliculo maduro (de de Graaf) y la libe-
racién del ovocito secundario hacia la cavidad pelviana, se produce,
en general, el dia 14 de un ciclo de 28 dias. Durante la ovulacion, el
ovocito secundario permanece rodeado por su zona pelicida y su
corona radiada.

Los altos niveles de estrégenos, durante la Gltima parte de la fase
preovulatoria, ejercen un efecto de retroalimentacion positiva (feed-
back positivo) sobre las células que secretan LH y hormona liberado-
ra de gonadotrofinas (GnRH) y promueven la ovulacién, de la siguien-
te manera (Figura 28.25):
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Figura 28.24 El ciclo reproductor femenino. La duracién del ciclo reproductor femenino oscila entre los 24 y 36 dias; la fase preovulatoria
es la de mayor variacién en su duracion, con respecto a las otras fases. (a) Relacion entre los cambios que se observan en los
ovarios y el utero y la secrecion hormonal de la hip6fisis anterior, a lo largo de las cuatro fases del ciclo reproductor. En el
ciclo de la figura, la fecundacion y la implantacion no se producen. (b) Concentraciones relativas de las hormonas
adenohipofisarias (FSH y LH) y ovdricas (estrégenos y progesterona), durante las fases del ciclo reproductor femenino normal.

Los estrégenos son las principales hormonas ovaricas antes de la ovulacion; después de la ovulacioén, el cuerpo luteo secreta tanto progestero-
na como estrégenos.
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(b) Cambios en las concentraciones de las hormona

Q ¢Qué hormonas son responsables de la fase proliferativa del crecimiento endometrial, la ovulacién, el trofismo del cuerpo luteo y el
pico de LH a mitad del ciclo?
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0 La alta concentracion de estrégenos estimula la liberacién de
GnRH por parte del hipotdlamo. También estimula directamen-
te las células gonadotrépicas en la adenohipdfisis a secretar LH.

9 La GnRH promueve la liberacién de FSH y mds LH por parte de
la adenohipéfisis.

e La LH causa la rotura del foliculo maduro (de de Graaf) y la
expulsién del ovocito secundario alrededor de 9 horas después
del pico plasmadtico de la oleada de LH. El ovocito ovulado y las
células de su corona radiada suelen desplazarse hacia las trom-
pas.

En ciertas ocasiones, el ovocito suele perderse en de la cavidad pel-
viana, donde luego se desintegra. La pequefia cantidad de sangre que
a veces se escapa hacia la cavidad pelviana por la rotura del foliculo
puede provocar dolor, conocido como mittelschmerz (dolor en la
linea media) en el momento de la ovulacion.

Un producto de venta libre que detecta la elevacion de los niveles de
LH puede utilizarse para predecir la ovulacién con un dia de antela-
cion.

Fase posovulatoria

La fase posovulatoria del ciclo reproductor femenino comprende
el tiempo que transcurre desde la ovulacién hasta el inicio de una
nueva menstruacion. En su duracion, es la fase mas constante; dura 14
dias, en un ciclo de 28 dias, desde el dia 15 al dia 28 (véase la Figura
28.24).

FENOMENOS EN EL OVARIO Luego de la ovulacidn, el foliculo maduro
colapsa, y la membrana basal entre las células granulosas y la teca
interna se desintegra. Una vez que se forma un codgulo a partir del
pequeiio sangrado luego de la rotura del foliculo, éste se convierte en
el cuerpo hemorragico (hemo—, de hdima-, sangre; y —rragia, de rhe-
egn ai, manar). Las células de la teca interna se mezclan con las de la
granulosa a medida que se convierten en células del cuerpo liteo o
luteinicas bajo la influencia de la LH. Estimulado por la LH, el cuer-
po ldteo secreta progesterona, estrégenos, relaxina e inhibina. Las
células lutefnicas también se encargan de reabsorber el codgulo san-
guineo. En referencia al ciclo ovdrico, esta fase también se denomina
fase luteinica.

Los fendmenos posteriores que ocurren en el ovario que ovuldé un
ovocito van a depender de si el ovocito es fecundado o no. Si el ovo-
cito no es fecundado, el cuerpo liteo permanece como tal sélo por 2
semanas. Luego, su actividad secretoria disminuye y se degenera en
un cuerpo albicans (véase la Figura 28.13). A medida que los niveles
de progesterona, estrogenos e inhibina disminuyen, la liberacién de
GnRH, FSH y LH aumenta debido a la pérdida de retroalimentacién
negativa por parte de las hormonas ovdricas. El crecimiento folicular
se reanuda y asf se inicia un nuevo ciclo ovdrico.

Si el ovocito secundario es fecundado y comienza a dividirse, el
cuerpo luiteo persiste luego de sus 2 semanas de duracién habituales.
Es “rescatado” de la degeneracién por la gonadotrofina coridnica
humana (hCG). Esta hormona es producida por el corion del embrién
que la libera a partir del octavo dia de la fecundaciéon. Como la LH, la
hCG estimula la actividad secretoria del cuerpo liteo. La presencia de
hCG en la sangre u orina materna es un indicador de embarazo y ésta
es la hormona que detectan las pruebas de embarazo de venta libre.

FENOMENOS EN EL UTERO La progesterona y los estrégenos producidos
por el cuerpo liteo promueven el crecimiento y enrollamiento de las
glandulas endometriales, la vascularizacién del endometrio superficial

Figura 28.25 Los altos niveles de estrégenos ejercen un efecto
de retroalimentacion positiva (flechas verdes) sobre el hipotalamo
y la hipéfisis anterior, lo que aumenta la secrecion de GnRH y LH.

En la mitad del ciclo, un pico de LH desencadena la ovulacion.

Hipotalamo
GnRH

-
@ Los altos niveles
de estrogenos
secretados por
un foliculo casi

J
@ La GnRH pro-
mueve la libe-
racion de FSH

- y de méas LH
maduro esti-
mulan la libe- Adenohipdfisis
racion de mas )
GnRH y LH e El pico de LH
produce la
ovulacion

Ovocito

Foliculo casi maduro  Cuerpo hemorragico '

(de de Graaf) (foliculo roto)

@ ¢ Qué efecto producen los niveles crecientes pero moderados de
estrégenos sobre la secrecion de GnRH, LH y FSH?

y el engrosamiento del endometrio a 12-18 mm. Debido a la actividad
secretoria de las glandulas endometriales, que empiezan a secretar
glucégeno, este periodo se llama fase secretoria del ciclo uterino.
Estos cambios preparatorios llegan a su maximo una semana después
de la ovulacion, momento en el cual el évulo fecundado deberia lle-
gar al ttero. Si la fecundacion no se produce, los niveles de progeste-
rona y estrégenos caen por la degeneracion del cuerpo liteo. El des-
censo de la progesterona y los estrogenos provoca la menstruacion.

En la Figura 28.26 se resumen las interacciones hormonales y los
cambios ciclicos en los ovarios y el ttero, durante los ciclos ovarico y
uterino.

h Triada de la mujer atleta:
{g CORRELACION CLIiNICA |
(1

trastornos alimentarios,
amenorrea y osteoporosis
prematura

El ciclo reproductor femenino puede alterarse por accion de muchos
factores, como pérdida de peso, bajo peso corporal, trastornos alimen-
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tarios y actividad fisica vigorosa. La observacién de que estos tres ele-
mentos (trastornos alimentarios, amenorrea y osteoporosis) comun-
mente se registran en forma conjunta en atletas mujeres llevé a los
investigadores a acuiar el término triada de la mujer atleta.

Muchas atletas se encuentran bajo la intensa presion de los entrenado-
res, padres y pares para mejorar su desempefo. En consecuencia,
muchas presentan alteraciones en su conducta alimentaria y pueden
optar por précticas perjudiciales con el objetivo de mantener un peso
corporal muy bajo. La amenorrea (a-, sin; -mén, mes; y -rhein, fluir) es
la ausencia de menstruacion. Las principales causas de amenorrea son
el embarazo y la menopausia. En las mujeres atletas, la amenorrea se
produce como resultado de una menor secrecion de hormona liberado-
ra de gonadotrofinas, que disminuye la liberacién de LH y FSH. En con-
secuencia, los foliculos ovaricos no pueden desarrollarse, la ovulacion
no se produce, la sintesis de estrégenos y progesterona disminuyen y el
sangrado menstrual mensual desaparece. En la mayoria de los casos, la

triada de la mujer atleta afecta a mujeres jévenes con muy poca grasa
corporal. Los bajos niveles de la hormona leptina, secretada por las
células adiposas, podria ser un factor contribuyente.

Debido a que los estrogenos ayudan a los huesos a retener calcio y
otros minerales, los niveles cronicamente bajos de estrégenos se aso-
cian con pérdida de la densidad mineral 6sea. En la triada de la mujer
atleta, se observan “huesos viejos en mujeres jévenes”. En un estudio,
se observo que atletas amenorreicas con alrededor de veinte afios teni-
an una densidad mineral 6sea baja, similar a la de mujeres posmeno-
pausicas de entre 50 y 70 afios de edad. Cortos periodos de amenorrea
en atletas jovenes pueden no causar dafios permanentes. Sin embargo,
la desaparicion del ciclo reproductor por periodos prolongados puede
acompanarse de pérdida de masa 6sea, y a las atletas adolescentes,
podria impedirles alcanzar la masa ésea adecuada; estas dos situacio-
nes pueden conducir a osteoporosis prematura y dafio 6seo irreversi-
ble.

Figura 28.26 Resumen de las interacciones hormonales en los ciclos ovirico y uterino.

Las hormonas secretadas por la adenohipdfisis regulan las funciones ovaricas, y las hormonas liberadas por los ovarios regulan los cambios

que se producen en el revestimiento endometrial uterino.
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Q Cuando los niveles decrecientes de estrégenos y progesterona estimulan una mayor secrecion de GnRH, ;se trata de retroalimentacion

positiva o negativa? ;Por qué?
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/PREGUNTAS DE REVISION

26. Describa la funcién de cada una de las siguientes hormonas
que participan en los ciclos ovarico y uterino: GnRH, FSH,
LH, estrégenos, progesterona e inhibina.

Brevemente describa los principales fendmenos de cada
fase del ciclo uterino y su correlaciéon con los fenémenos del
ciclo ovarico.

Elabore un cuadro sindptico con los principales cambios
hormonales que se producen durante los ciclos ovarico y
uterino.

27.

28.

28.4 METODOS DE CONTROL DE
LA NATALIDAD

® OBJETIVO
® Explicar las diferencias entre los distintos métodos de control de la
natalidad y comparar su efectividad.

Los métodos de control de la natalidad hacen referencia a la restric-
ci6én del nimero de hijos, por medio de distintos métodos diseiiados
para controlar la fecundidad y evitar la concepcién. No existe un tinico
método ideal. El dnico método 100% fiable es la abstinencia total, o
sea evitar las relaciones sexuales. Hay muchos métodos disponibles,
cada uno con sus ventajas y desventajas. Estos incluyen la esteriliza-
cién quirdrgica, métodos hormonales, dispositivos intrauterinos,
espermicidas, métodos de barrera y abstinencia periédica. En el
Cuadro 28.3 se muestran las tasas de ineficacia de los distintos méto-
dos anticonceptivos. A pesar de que no se trata de un método anticon-
ceptivo, en esta seccién también se analizard el aborto, la expulsién
prematura de los productos de la concepcion del ttero.

Métodos anticonceptivos

Esterilizacion quirirgica

La esterilizacion es el procedimiento por el cual una persona se
vuelve incapaz de reproducirse. El principal método de esterilizacion
en el hombre es la vasectomia, en el cual se remueve una porcion de
cada conducto deferente. Para acceder a los conductos deferentes se
realiza una incision con bisturi (técnica convencional) a cada lado del
escroto o una puncién con pinzas especiales (vasectomia sin bisturf).
Luego se localizan y cortan los conductos ligando cada extremo en
dos sitios con puntos de sutura; se extrae la porcién entre las ligadu-
ras. Si bien la produccién de espermatozoides continda en los testicu-
los, los espermatozoides ya no podran llegar al exterior. Estos se
degeneran y son destruidos por fagocitosis. Debido a que los vasos
sanguineos no se seccionan, los niveles de testosterona en sangre per-
manecen normales, por lo que la vasectomia no tiene efectos sobre el
deseo y el desempefio sexual. Si el procedimiento se realiza correcta-
mente, tiene una eficacia cercana al 100%. Puede revertirse, pero las
posibilidades de recuperar la fecundidad son sélo del 30-40%. La
esterilizacion en la mujer suele realizarse por medio de la ligadura de
trompas, en la que ambas trompas uterinas se ligan firmemente y
luego se seccionan. Esto puede ser realizado de diferentes maneras.
Pueden colocarse “clips” o pinzas en las trompas uterinas, se las
puede ligar o cortar y a veces se cauterizan. En cualquiera de las for-
mas, el resultado es que el ovocito no puede pasar a través de las trom-
pas, y los espermatozoides no logran alcanzarlo.

28.4 METODOS DE CONTROL DE LA NATALIDAD 116577

CUADRO 28.3

Tasas de fracaso de los distintos métodos de control de la natalidad

TASAS DE FRACASO* (%)

METODO USO CORRECTO" USO HABITUAL
Abstinencia completa 0 0

Esterilizacion quirargica

Vasectomia 0,10 0,15
Ligadura tubaria 0,5 0,5
Esterilizacion no quirargica 0,2 0,2
(Essure®)
Métodos hormonales
Anticonceptivos orales
Pildora combinada 0,3 1-2
Seasonale® 0,3 1-2
Minipildora 0,5 2
Anticonceptivos no orales
Parche cutdneo 0,1 1-2
anticonceptivo
Anillo vaginal anticonceptivo 0,1 1-2
Anticoncepcion de 25 25
emergencia
Inyecciones hormonales 0,3 12
Dispositivos intrauterinos 0,6 0,8
(T de Cobre 380A°®)
Espermicidas (solos) 15 29
Métodos de barrera
Preservativo masculino 2 15
Saco vaginal (preservativo 5 21
femenino)
Diafragma (con espermicida) 6 16
Capuchon cervical 9 16
(con espermicida)
Abstinencia periédica
Método del ritmo 9 25
Método de la temperatura 2 20
basal
Ningun método 85 85

*Definido como el porcentaje de mujeres que tienen un embarazo no planificado
durante el primer afio de uso.
" Tasa de fracaso cuando el método es utilizado en forma correcta y constante.

Esterilizacion no quirdrgica

Essure® es un método no quirtirgico irreversible que constituye una
alternativa a la ligadura de trompas. En este abordaje, un pequefio dis-
positivo en forma de espiral, hecho de fibras de poliéster y metales
(niquel-titanio y acero inoxidable), se introduce con un catéter en la
vagina, se pasa a través del ttero y se coloca dentro de la trompa ute-
rina. En un periodo de tres meses, el dispositivo estimula el crecimien-
to tisular (tejido cicatrizal) a través y alrededor del dispositivo que
bloquea las trompas. Al igual que en la ligadura tubaria, el ovocito
secundario no puede pasar a través de las trompas, y los espermato-
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zoides no pueden alcanzarlo. A diferencia de la ligadura de trompas,
el procedimiento de colocacién de este dispositivo intratubario no
requiere anestesia general.

Métodos hormonales

Mais alld de la abstinencia total o la esterilizacién quirdrgica, los
métodos hormonales son los mds efectivos para el control de la nata-
lidad. Los anticonceptivos orales (“la pildora”) contienen hormonas
disefiadas para prevenir el embarazo. Los denominados anticoncepti-
vos orales combinados contienen progestdgenos (hormonas con
acciones similares a la progesterona) y estrégenos. La principal
accion de los anticonceptivos orales combinados es inhibir la ovula-
ci6én por medio de la supresion de las gonadotrofinas FSH y LH. Los
bajos niveles de FSH y LH, por lo general evitan el desarrollo de un
foliculo dominante en el ovario. Como resultado, no se incrementan
los niveles de estrogenos, no se produce el pico de LH de mitad del
ciclo y se inhibe la ovulacién. Incluso si la ovulacién se produjera,
como ocurre en algunos casos, los anticonceptivos orales pueden blo-
quear la implantacién en el ttero e inhibir el transporte de los évulos
y espermatozoides en las trompas uterinas.

Los progestdgenos hacen mds espeso el moco cervical, de manera
que se hace més dificil para los espermatozoides ingresar en el ttero.
Las pildoras de progestdgenos solos espesan el moco cervical y pue-
den bloquear la implantacién en el ttero, pero no inhiben consistente-
mente la ovulacion.

Entre los beneficios no contraceptivos de los anticonceptivos orales
se encuentran la regulacién de la duracién del ciclo menstrual y la dis-
minucion del volumen de flujo menstrual (y, consecuentemente, menor
riesgo de anemia). La pildora también brinda proteccién contra el can-
cer endometrial y ovdrico y disminuye el riesgo de endometriosis. Sin
embargo, los anticonceptivos orales no se recomiendan en mujeres con
antecedentes de trastornos en la coagulacién sanguinea, dafio vascular
cerebral, migrafas, cefaleas, hipertension, disfuncién hepdtica o enfer-
medad cardiaca. Las mujeres que toman la pildora y fuman enfrentan
un riesgo mucho mayor de infarto cardiaco o cerebral que las mujeres
que la toman pero no fuman. Las fumadoras deberfan dejar de fumar o
utilizar un método anticonceptivo alternativo.

Las siguientes son algunas variantes de los métodos anticonceptivos
hormonales orales:

* Pildora combinada. Contiene progestagenos y estrogenos; se toma
una vez por dia durante 3 semanas para prevenir el embarazo y
regular el ciclo menstrual. Las pildoras que se toman en la cuarta
semana son inactivas (no contienen hormonas) y permiten que se
produzca la menstruacion.

+ Seasonale®. Contiene progestagenos y estrégenos; se toma una vez
por dia en ciclos de 3 meses con 12 semanas de pildoras que con-
tienen hormonas, seguidas por 1 semana de pildoras inactivas. La
menstruacion se produce en la decimotercera semana.

* Minipildora. Contiene s6lo progestidgeno y se toma todos los dias
del mes.

Los métodos anticonceptivos hormonales no orales también estin
disponibles. Entre éstos se encuentran los siguientes:

* Parches cutineos anticonceptivos. Contienen progestigenos y
estrégenos en un parche cutdneo que se coloca en la piel (cara
externa del brazo, espalda, abdomen inferior o zona de los gliteos)
una vez a la semana durante 3 semanas. Cada semana, debe retirar-
se el parche que estd colocado y poner uno nuevo en otra drea de la
piel. Durante la cuarta semana no se utiliza ningtn parche.

* Anillo vaginal anticonceptivo. Es un anillo flexible en forma de
dona o rosquilla de unos 5 cm de didmetro que contiene estrogenos
y progestdgenos y es insertado dentro de la vagina por la misma
mujer. Se deja colocado en la vagina durante 3 semanas para preve-
nir la concepcién y luego se lo quita por una semana para permitir
la menstruacion.

* Anticoncepcion de emergencia (la llamada “pildora del dia des-
pués”). Contiene progestigenos y estrogenos o progestigenos
solos para prevenir el embarazo luego de una relacién sexual no
protegida. Los niveles relativamente altos de progestdgenos y estro-
genos de los anticonceptivos de emergencia brindan un efecto de
inhibicién de la secrecion de FSH y LH. La pérdida de los efectos
estimulantes de estas hormonas gonadotréficas hace que los ovarios
dejen de secretar sus propios estrégenos y progesterona. En conse-
cuencia, los niveles decrecientes de estrégenos y progesterona
inducen el desprendimiento de la superficie uterina, y de esta forma
impiden la implantacién. Se toma una pildora lo mds pronto posi-
ble, dentro de las primeras 72 horas posteriores a una relacion
sexual no protegida. La segunda pildora debe tomarse dentro de las
12 horas luego de la primera. Los anticonceptivos orales de emer-
gencia actian de la misma forma que las pildoras anticonceptivas
comunes.

¢ Hormonas inyectables. Contienen un progestdgeno inyectable y
debe ser aplicada por via intramuscular, por un profesional de la
salud, una vez cada 3 meses.

Dispositivos intrauterinos

Un dispositivo intrauterino (DIU) es un pequeiio objeto hecho de
pldstico, cobre o acero inoxidable que es introducido en la cavidad
uterina por un profesional de la salud. Los DIU previenen la fecunda-
cién desde su colocacién al bloquear el ingreso de los espermatozoi-
des en las trompas uterinas. El DIU mads utilizado actualmente en
Estados Unidos es la T de cobre 380 A®, que estd aprobado para su
utilizacién por hasta 10 afios y cuya efectividad a largo plazo es com-
parable a la de la ligadura de trompas. Algunas mujeres no pueden uti-
lizar DIU debido a la expulsién del mismo o porque presentan sangra-
do o incomodidad.

Espermicidas

Varias espumas, cremas, geles, supositorios y lavados vaginales que
contienen agentes espermicidas hacen de la vagina y el cuello uteri-
no un lugar desfavorable para la supervivencia de los espermatozoides
y son de venta libre. Se colocan en la vagina antes de la relacién
sexual. El espermicida mds ampliamente utilizado es el nonoxynol-9,
que mata los espermatozoides produciendo alteraciones en su mem-
brana plasmatica. Un espermicida resulta mas efectivo cuando se uti-
liza con un método de barrera como un preservativo masculino, un
saco vaginal, un diafragma o un capuchén cervical.

Meétodos de barrera

Los métodos de barrera utilizan una barrera fisica y estan disefa-
dos para impedir el acceso de los espermatozoides en la cavidad y las
trompas uterinas. Ademads de evitar el embarazo, algunos métodos de
barrera (los condones y los preservativos femeninos) pueden también
proporciona cierta protecciéon contra enfermedades de transmision
sexual (ETS), como el sida. Por otra parte, los anticonceptivos orales
y los DIU no brindan tal proteccién. Entre los métodos de barrera, se
encuentran: el preservativo, el saco vaginal y el diafragma.

El preservativo o conddn es una envoltura no porosa de litex que
se coloca cubriendo el pene e impide que los espermatozoides se
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depositen en el aparato reproductor femenino. El saco vaginal, tam-
bién llamado preservativo femenino, estd disenado para impedir que
los espermatozoides ingresen en el dtero. Estd formado por dos ani-
llos flexibles conectados por una envoltura de poliuretano. Un anillo
se encuentra por dentro de la envoltura y se coloca de forma tal que se
encaje en el cuello uterino; el otro anillo permanece fuera de la vagi-
na y cubre los genitales externos de la mujer. El diafragma es una
estructura de goma en forma de cipula que se ajusta sobre el cuello
uterino y se utiliza junto con un espermicida. Puede colocarse hasta 6
horas antes de la relacién sexual. El diafragma impide el paso de la
mayoria de los espermatozoides hacia el cuello uterino, y el espermi-
cida elimina los que logran atravesarlo. A pesar de que el uso del dia-
fragma disminuye el riesgo de contagio de ciertas ETS, no protege
completamente contra la infeccion por HIV ya que la vagina sigue
estando expuesta. El capuchén cervical se asemeja al diafragma,
pero es mds pequefio y rigido. Se ajusta bien sobre el cuello uterino y
su tamaflo debe ser determinado por un profesional de la salud. Es
preciso utilizar espermicidas junto con el capuchdn cervical.

Abstinencia periodica

Una pareja puede utilizar sus conocimientos acerca de los cambios
fisiolégicos que se producen durante el ciclo reproductor femenino
para decidir abstenerse de tener relaciones sexuales durante los dias
en los que el embarazo es probable, o planear tener relaciones en ese
periodo si desean concebir un hijo. En las mujeres con un ciclo mens-
trual normal y regular, estos cambios fisiol6gicos ayudan a predecir el
dia probable de la ovulacién.

El primer método basado en la fisiologia, desarrollado en los afos
treinta, es conocido como método del ritmo. Implica abstenerse de la
actividad sexual durante los dias del ciclo reproductor en los cuales es
probable la ovulacién. Durante este periodo (3 dias previos a la ovu-
lacidn, el dia de la ovulacién y 3 dias posteriores) la pareja se abstie-
ne de tener relaciones. La efectividad del método del ritmo para el
control de la fertilidad es escasa en muchas mujeres debido a la irre-
gularidad del ciclo reproductor femenino.

Otro sistema es el método de la temperatura basal, mediante el
cual las parejas deben aprender y comprender ciertos signos de fecun-
didad. Los signos de ovulacién incluyen el aumento de la temperatu-
ra basal, la produccién de moco cervical abundante, claro y eldstico,
y el dolor asociado con la ovulacién (mittelschmerz). Si la pareja se
abstiene de tener relaciones sexuales cuando los signos de la ovula-
cién se encuentran presentes y en los 3 dias siguientes, la probabili-
dad de embarazo se reduce. Un gran problema que tiene este método
es que la fecundacion es muy probable si se mantienen relaciones uno
o dos dias antes de que ocurra la ovulacion.

Aborto

El aborto significa la expulsion prematura de los productos de la
concepcion fuera del ttero, en general antes de la vigésima semana de
embarazo. El aborto puede ser espontaneo (ocurrir naturalmente) o
inducido (provocado en forma intencional).

Existen varios tipos de aborto inducido. En uno de ellos, se utiliza
la mifepristona. Es una hormona aprobada sélo para gestaciones
menores de 9 semanas, que se administra con misoprostol (una pros-
taglandina). La mifepristona es un antiprogestigeno; bloquea la
accion de la progesterona por fijacién y bloqueo de los receptores para
esta hormona. Recordemos que la progesterona prepara el endometrio
para la implantacién y luego de ésta mantiene el revestimiento uteri-
no. Si los niveles de progesterona caen durante el embarazo o si la
accién de esta hormona se bloquea, se produce la menstruacion y el
embrion se desprende junto con el revestimiento interno del ttero.
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Dentro de las 12 horas luego de tomar el farmaco, el endometrio
comienza a degenerarse, y en las 72 horas siguientes, empieza a des-
prenderse. El misoprostol estimula las contracciones uterinas y se
administra después de la mifepristona para ayudar a expulsar el endo-
metrio.

Otro tipo de aborto inducido se denomina por aspiracién (con
bomba de vacio), y puede practicarse hasta la decimosexta semana de
gestacion. Un pequefio tubo flexible conectado con una fuente
de vacio se introduce en el ttero, a través de la vagina. Luego el
embrioén o el feto, la placenta y el revestimiento uterino se extraen por
aspiracion. Para embarazos de entre 13 y 16 semanas, es comun la uti-
lizacion de una técnica llamada dilatacién y legrado (raspado uteri-
no) evacuador. Una vez dilatado el cuello uterino, se utiliza aspira-
cion y pinzas para extraer el feto, la placenta y el revestimiento uteri-
no. Desde la decimosexta semana hasta la vigésimocuarta se puede
practicar una interrupcién tardia del embarazo utilizando métodos
quirtdrgicos similares a la dilatacién y raspado, o métodos no quirtr-
gicos, en los cuales se emplea solucién salina o medicamentos para
inducir el aborto. Se puede inducir el trabajo de parto con supositorios
vaginales, infusiones intravenosas o inyecciones intraamnidticas, a
través del utero.

/PREGUNTAS DE REVISION

29. ;Como reducen los anticonceptivos orales la probabilidad
de embarazo?

30. ¢Como protegen algunos métodos anticonceptivos contra
las enfermedades de transmision sexual?

31. ¢Cual es la dificultad que se presenta para desarrollar un
anticonceptivo oral masculino?

28.5 DESARROLLO DE
LOS APARATOS
REPRODUCTORES

® OBJETIVO
® Describir el desarrollo de los aparatos reproductores femenino y
masculino.

Las gonadas se desarrollan a partir de las crestas gonadales, que se
originan por el crecimiento del mesodermo intermedio. Durante la
quinta semana del desarrollo, las crestas gonadales aparecen como
abultamientos ubicados en sentido medial, respecto del mesonefros
(rifién intermedio) (Figura 28.27). Adyacentes a las crestas gonadales,
se encuentran los conductos mesonéfricos o de Wolf, que se convier-
ten en estructuras del aparato reproductor masculino. Un segundo par
de conductos, los conductos paramesonéfricos o de Miiller, se des-
arrollan en sentido lateral a los conductos mesonéfricos y, finalmente,
se convierten en estructuras del aparato reproductor femenino. Ambos
conductos se vacian en el seno urogenital. Un embrién temprano tiene
el potencial para seguir el patrén de desarrollo tanto masculino como
femenino debido a que tiene los dos conjuntos de conductos y géna-
das primitivas, que pueden originar tanto a testiculos como a ovarios.

Las células de un embrién masculino tienen un cromosoma X y un
cromosoma Y. El patrén de desarrollo masculino es iniciado por un
gen “principal”, ubicado en el cromosoma Y llamado SRY, nombre
que proviene del inglés y significa “regién determinante del sexo del
cromosoma Y. Cuando el gen SRY se expresa durante el desarrollo,
su producto proteico genera la diferenciacién de las células de Sertoli
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Figura 28.27 Desarrollo interno del aparato reproductor.

Las gonadas se desarrollan a partir del mesodermo intermedio.
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primitivas en los festiculos durante la séptima semana. Las células de
Sertoli en desarrollo secretan una hormona llamada sustancia anti-
miilleriana (SAM), que produce la apoptosis de las células de los
conductos paramesonéfricos (de Miiller). De esta forma, esas células
no contribuyen con ninguna estructura funcional del aparato repro-
ductor masculino. Estimuladas por la gonadotrofina coriénica huma-
na (hCG), las primitivas células de Leydig en los testiculos comienzan
a secretar el androgeno testosterona durante la octava semana. La tes-
tosterona estimula el desarrollo de los conductos mesonéfricos de
cada lado y se forman el epididimo, el conducto deferente, el conduc-
to eyaculador y las vesiculas seminales. Los testiculos se conectan
con los conductos mesonéfricos, a través de una serie de tibulos, que
finalmente se transformardn en los titbulos seminiferos. La prostata 'y
las gldndulas bulbouretrales derivan de brotes endodérmicos de la
uretra.

Las células de un embrién femenino tienen dos cromosomas X y
ningin cromosoma Y. Como no hay SRY, las génadas se desarrollan
para formar ovarios y como no se produce SAM, los conductos para-
mesonéfricos contintian su evolucién. Los extremos distales de dichos
conductos se fusionan para formar el itero y la vagina; los extremos
proximales sin fusionar se transforman en las trompas uterinas (de
Falopio). Los conductos mesonéfricos degeneran sin contribuir a nin-
guna estructura funcional del aparato reproductor femenino, debido a
la ausencia de testosterona. Las gldndulas vestibulares mayores y
menores se desarrollan a partir de brotes endodérmicos del vestibulo.

Los genitales externos, tanto del embriéon masculino como femeni-
no (pene y escroto en hombres y clitoris, labios y orificio vaginal en
mujeres), también permanecen indiferenciados hasta alrededor de la
octava semana. Antes de la diferenciacidn, todos los embriones pre-
sentan las siguientes estructuras externas (Figura 28.28):

1. Pliegues uretrales (urogenitales). Estructuras pares que se desarro-
llan a partir del mesodermo en la regién cloacal (véase la Figura
26.23).

2. Surco uretral. Hendidura entre los pliegues uretrales, que se abre
dentro del seno urogenital.

3. Tubérculo genital. Elevacion redondeada, ubicada por delante de
los pliegues uretrales.

4. Dilataciones labioescrotales. Estructuras pares, sobreelevadas,
ubicadas a los lados de los pliegues uretrales.

En los embriones masculinos, parte de la testosterona se convierte
en un segundo andrégeno llamado dihidrotestosterona (DH) estimu-
la el desarrollo de la uretra, la prostata y los genitales externos (escro-
to y pene). Parte del tubérculo genital se alarga y se convierte en el
pene. La fusién de los pliegues uretrales forma la uretra esponjosa
(peneana) y deja una abertura en el extremo distal del pene, el orifi-
cio uretral externo. Las dilataciones labioescrotales se convierten en
el escroto. En ausencia de DHT, el tubérculo genital forma el clitoris,
en los embriones femeninos. Los pliegues uretrales permanecen abier-
tos y forman los labios mayores. El surco urogenital constituye el ves-
tibulo. Luego del nacimiento, los niveles de andrégenos caen debido
a la desaparicién de la hCG, que estimulaba la secrecién de testoste-
rona.

/PREGUNTAS DE REVISION

32. Describa la funcion de las hormonas en la diferenciacion de
las génadas, los conductos mesonéfricos, los conductos
paramesonéfricos y los genitales externos.

Figura 28.28 Desarrollo de los genitales externos.

Los genitales externos de los embriones masculinos y femeni-
nos permanecen indiferenciados hasta alrededor de la octava
semana.
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28.6 EL ENVEJECIMIENTO Y EL
APARATO REPRODUCTOR

® OBJETIVO
® Describir los efectos del envejecimiento sobre los aparatos repro-
ductores femenino y masculino.

Durante la primera década de vida, el aparato reproductor se
encuentra en un estado juvenil. Hacia los 10 afios, comienzan a ocu-
rrir cambios dirigidos por hormonas, en ambos sexos. La pubertad es
el periodo en el que comienzan a desarrollarse los caracteres sexuales
secundarios y se alcanza el potencial reproductivo. El inicio de la
pubertad estd marcado por los pulsos de secrecion de LH y FSH, cada
uno disparado a su vez por pulsos de GnRH. La mayoria de los pul-
sos se producen durante el suefio. A medida que la pubertad avanza,
los pulsos hormonales se producen, tanto durante el dia como en la
noche. Los pulsos aumentan en frecuencia por un lapso de entre tres
y cuatro afios, hasta que se establece un patrén adulto. El estimulo que
da origen a los pulsos de GnRH atin es poco claro, pero el rol de la
leptina comienza a revelarse. Antes de la pubertad, los niveles de lep-
tina se elevan en proporcion a la masa de tejido adiposo. Es interesan-
te que los receptores de leptina estén presentes tanto en el hipotdlamo
como en la adenohipéfisis. Los ratones carentes, desde el nacimiento,
de un gen para la leptina funcional son estériles y permanecen en esta-
do prepuberal. La administracién de leptina a estos ratones induce la
secrecion de gonadotrofinas y los vuelve fecundos. La leptina podria
indicar al hipotdlamo que las reservas energéticas a largo plazo (trigli-
céridos en el tejido adiposo) son adecuadas para iniciar las funciones
reproductoras.

En las mujeres, el ciclo reproductor se produce normalmente una
vez por mes desde la menarca, la primera menstruacion, hasta la
menopausia, el cese permanente de la menstruacién. De esta forma,
el aparato reproductor femenino tiene un periodo limitado de fecundi-
dad, entre la menarca y la menopausia. Durante los primeros 1 o 2
afios luego de la menarca, la ovulacién se produce en el 10% de los
ciclos y la fase luteinica es corta. Gradualmente, el porcentaje de
ciclos ovulatorios aumenta y la fase lutefnica alcanza su duracién nor-
mal de 14 dfas. Con la edad, la fecundidad disminuye. Entre los 40 y
los 50 afios, la cantidad de foliculos ovéricos se agota. Como resulta-
do, los ovarios son menos sensibles a la estimulacién hormonal. La
produccién de estrogenos disminuye, a pesar de la copiosa secrecion
de FSH y LH por parte de la adenohipéfisis. Muchas mujeres experi-

mentan sofocos y abundante sudoracién, que coinciden con los pulsos
de liberacién de GnRH. Otros sintomas de menopausia son dolores de
cabeza, pérdida de cabello, dolores musculares, sequedad vaginal,
insomnio, depresién, aumento de peso y cambios del estado de dnimo.
Los ovarios, las trompas uterinas, el tdtero, la vagina y los genitales
externos sufren algo de atrofia en las mujeres posmenopdusicas.
Debido a la pérdida de los estrégenos, la mayoria de las mujeres
sufren una disminucién en la densidad mineral dsea luego de la meno-
pausia. El deseo sexual (libido) no muestra una disminucion paralela;
su conservacion podria deberse a los esteroides sexuales suprarrena-
les. El riesgo de cancer uterino alcanza su maximo a los 65 afios de
edad; sin embargo, el cidncer de cuello uterino es mas frecuente en
mujeres mas jévenes.

En los hombres, la disminucién de las funciones reproductoras es
mucho més sutil que en las mujeres. Los hombres saludables suelen
conservar cierta capacidad reproductiva hasta los ochenta o noventa
afios. Hacia los 55 afios, la disminucion de la sintesis de testosterona
conduce a la reduccion de la fuerza muscular, la cantidad de esperma-
tozoides viables y el deseo sexual. A pesar de que la produccion de
espermatozoides disminuye en un 50-70% entre los 60 y 80 afios, pue-
den encontrarse abundantes cantidades de espermatozoides en perso-
nas de mayor edad.

El agrandamiento de la préstata entre dos y cuatro veces su tamafo
normal es un hallazgo en la mayoria de los hombres mayores de 60
afios. Esta alteracion, llamada hiperplasia prostatica benigna
(HPB), disminuye el tamafio de la uretra prostitica y se caracteriza
por la necesidad de orinar frecuentemente, nocturia (al individuo lo
despierta la necesidad de orinar), dificultad para iniciar la miccién,
disminucién de la fuerza del chorro urinario, urgencia miccional,
goteo luego de la evacuacion y sensacion de vaciamiento incompleto.

/PREGUNTAS DE REVISION

33. ;Qué cambios se producen en el hombre y en la mujer
durante la pubertad?
34. ;Qué significan los términos menarca y menopausia?

Para apreciar las diversas maneras en las que los aparatos reproduc-
tores contribuyen a la homeostasis de otros aparatos y sistemas del
cuerpo, revise Homeostasis: Los aparatos reproductores. A continua-
cién, en el Capitulo 29, se analizardn los principales fendmenos que
se producen durante el embarazo y descubrird como la genética
(herencia) cumple una funcidn en el desarrollo de un nifio.
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APARATOS Y Homeostasis

SISTEMAS DEL CONTRIBUCION DE
CUERPO LOS APARATOS REPRODUCTORES

Para todos los
aparatos y
sistemas

Los aparatos reproductores masculino y femenino producen gametos (ovocitos
y espermatozoides) que se unen para formar embriones y fetos, que contienen
células que se dividen y diferencian para formar todos los aparatos y sistemas
del cuerpo.

Los andrégenos promueven el crecimiento del vello corporal. Los estrégenos
estimulan el depésito de grasa en mamas, abdomen y caderas. Las glandulas
mamarias producen leche. La piel se estira durante el embarazo a medida que
crece el feto.

Sistema
tegumentario

Sistema {/ Los androgenos y los estrogenos estimulan el crecimiento y mantenimiento de
esquelético ‘mﬂf los huesos del sistema esquelético.
&4

A

474
Sistema ~ Los andrégenos estimulan el crecimiento de los musculos esqueléticos.
muscular
Sistema Los andrégenos influyen sobre la libido (impulso sexual). Los estrégenos tendri-
nervioso an una funcién en el desarrollo de ciertas regiones del cerebro en los hombres.
Sistema
endocrino La testosterona y los estrégenos ejercen acciones de retroalimentacion sobre el

hipotalamo y la adenohipofisis.

Aparato Los estrégenos disminuyen los niveles de colesterol en sangre y pueden reducir LOS APARATOS
cardiovascular el riesgo de enfermedad arterial coronaria en mujeres menores de 50 afios. REPRODUCTORES
Sistema linfatico La presencia de una sustancia quimica similar a un antibiético en el semeny el
e inmunidad pH acido del fluido vaginal brindan inmunidad innata contra los microorganis-

mos presentes en el aparato reproductor.

Aparato . e . . . o 2
. - f La excitacion sexual incrementa la frecuencia y profundidad de la respiracion.
respiratorio

| \&

La presencia del feto durante el embarazo comprime los 6rganos digestivos, lo

Aparato que produce acidez y constipacion.
digestivo
En los hombres, la porcion de la uretra que atraviesa la prostata y el pene es una
Aparato via de salida, tanto para la orina como para el semen.
urinario
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Trastornos del aparato reproductor en el hombre

Cancer de testiculo

El cancer de testiculo es el cdncer mas comun en los hombres de entre
20 y 35 afos. Mas del 95% de los canceres testiculares se originan en
células espermatogénicas, dentro de los tibulos seminiferos. Un signo
temprano de dicha patologia es la aparicion de una masa en el testicu-
lo, a menudo asociada con una sensacion de peso o una molestia sorda
en el abdomen inferior; habitualmente no produce dolor. Para aumen-
tar las posibilidades de deteccién temprana del cancer folicular, todos
los hombres deberian realizarse autoexamenes regulares de los testicu-
los, a partir de la adolescencia, y luego una vez al mes. Luego de un
bafo caliente o una ducha (cuando la piel del escroto esta laxa y rela-
jada) cada testiculo deberad examinarse de la siguiente manera: debe
tomarse el testiculo y, con cuidado, se lo deja rodar por entre el dedo
indice y el pulgar en busca de nédulos, dilataciones, durezas u otros
cambios. Si se detecta un nédulo u otra alteracién, se debe consultar al
médico lo antes posible.

Alteraciones de la préstata

Debido a que la prostata rodea parte de la uretra, cualquier agranda-
miento o tumor puede obstruir el flujo urinario. Las infecciones agudas
y crénicas de la prostata son comunes después de la pubertad, a menu-
do asociadas con inflamacion de la uretra. Los sintomas pueden incluir
fiebre, escalofrios, aumento de la frecuencia urinaria, miccién frecuen-
te durante la noche, dificultad para orinar, ardor o dolor al orinar,
dolor en la zona lumbar, dolores articulares y musculares, sangre en la
orina o eyaculacion dolorosa. Sin embargo, puede no haber sintomas.
La mayoria de los casos se producen por infeccion bacteriana y se tra-
tan con antibioticos. En la prostatitis aguda, la préstata se inflama y
es dolorosa a la palpacion. La prostatitis cronica es una de las infec-
ciones crénicas mas comunes en el hombre de edad mediana y en los
mayores. En el examen, la prostata se palpa agrandada, blanda y muy
dolorosa, con su superficie irregular.

El cancer de prostata es la principal causa de muerte por cancer entre
los hombres de Estados Unidos; ha superado al cancer de pulmoén, en
1991. Cada afo se diagnostica en casi 200 000 norteamericanos y causa
alrededor de 40000 muertes. Los niveles de PSA (antigeno prostatico
especifico), que se produce Unicamente en las células epiteliales prosta-
ticas, aumenta con el crecimiento de la prostata y puede ser un indica-
dor de infeccion, hiperplasia benigna o cancer de préstata. Un anélisis
permite medir los niveles de PSA en sangre. Los hombres mayores de 40
anos deberian realizarse un examen anual de la glandula prostatica. En
el examen rectal digital (tacto rectal), el médico palpa la glandula
a través del recto, con sus dedos. Muchos profesionales también reco-
miendan un examen anual de PSA a los hombres mayores de 50 afios.
El tratamiento del cancer de préstata incluye cirugia, crioterapia, radia-
cion, terapia hormonal y quimioterapia. Como muchos canceres de
prostata crecen muy lentamente, algunos urélogos recomiendan una
conducta expectante antes de tratar pequefios tumores en hombres
mayores de 70 afos.

Disfuncion eréctil

La disfuncion eréctil, antes llamada impotencia, es la incapacidad
constante de un hombre adulto para eyacular o alcanzar o sostener una
ereccion por el tiempo suficiente para mantener relaciones sexuales.
Muchos casos son causados por liberacién insuficiente de 6xido nitrico
(NO), que relaja el musculo liso de las arteriolas del pene y el tejido eréc-
til. El farmaco sildenafil potencia la relajacion del musculo liso por el
oxido nitrico. Otras causas de la disfuncion eréctil incluyen la diabetes
mellitus, anomalias anatémicas del pene, trastornos sistémicos como la
sifilis, alteraciones vasculares (obstrucciones arteriales o venosas), tras-
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tornos neuroldgicos, cirugia, deficiencia de testosterona y consumo de
ciertos farmacos (alcohol, antidepresivos, antihistaminicos, antihiper-
tensivos, narcéticos, nicotina y tranquilizantes). Ciertos factores psicol6-
gicos, como ansiedad y depresion, miedo de embarazar y temor a las
enfermedades de transmision sexual, inhibiciones religiosas e inmadu-
rez emocional también pueden ser causa de disfuncién eréctil.

Trastornos del aparato reproductor en la mujer
Sindrome premenstrual y trastorno disférico premenstrual

El sindrome premenstrual (SPM) es un trastorno ciclico que cursa
con intenso malestar fisico y emocional. Aparece durante la fase poso-
vulatoria (lUtea) del ciclo reproductor femenino y desaparece brusca-
mente cuando comienza la menstruacion. Los signos y sintomas son
muy variables de una mujer a otra. Pueden incluir edema, aumento de
peso, turgencia y aumento de la sensibilidad en las mamas, distension
abdominal, dolor de espalda, dolores articulares, constipacién, erup-
ciones cutaneas, cansancio y sensacion de letargo, mayor necesidad de
dormir, depresion o ansiedad, irritabilidad, cambios de humor, cefale-
as, mala coordinacion, torpeza y deseo intenso de comer alimentos
dulces o salados. La causa del sindrome premenstrual es desconocida.
Para muchas mujeres, el ejercicio fisico regular, evitar la cafeina, la sal,
el alcohol y seguir una dieta rica en carbohidratos complejos y protei-
nas magras puede brindar un alivio considerable.

El trastorno disférico premenstrual (TDPM) es un sindrome de
mayor gravedad, en el cual los signos y sintomas del sindrome pre-
menstrual no desaparecen con el comienzo de la menstruacién. En
estudios de investigacion clinica se hallé que la supresién del ciclo
reproductivo por medio de un farmaco que interfiere con la GnRh (leu-
prolide) disminuye significativamente los sintomas. Debido a que los
sintomas reaparecen cuando se administran estradiol o progesterona
junto con el leuprolide, los investigadores sugieren que el trastorno
disférico premenstrual es causado por una respuesta anoémala a los
niveles normales de estas hormonas ovaricas. Los inhibidores selectivos
de la recaptacién de serotonina han mostrado resultados prometedo-
res en el tratamiento, tanto del sindrome premenstrual como del tras-
torno disférico premenstrual.

Endometriosis

La endometriosis (éndon-, dentro; -métra, Utero; y -osis, proceso o
estado) se caracteriza por el crecimiento de tejido endometrial fuera
del utero. Este tejido ingresa en la cavidad pelviana por medio de las
trompas uterinas y puede encontrarse en sitios muy diversos (en los
ovarios, el fondo de saco rectouterino, la superficie externa del Utero,
el colon sigmoides, los ganglios linfaticos pelvianos y abdominales, el
cuello uterino, la pared abdominal, los rifiones y la vejiga urinaria). El
tejido endometrial responde a las fluctuaciones hormonales, dentro y
fuera del Utero. Con cada ciclo reproductivo, el tejido prolifera y luego
se desintegra y sangra. Cuando esto ocurre fuera del Utero, puede cau-
sar inflamacion, dolor, cicatrizaciones e infertilidad. Los sintomas son
dolores premenstruales o menstruales inusualmente intensos.

Cancer de mama

Una de cada ocho mujeres en los Estados Unidos tiene posibilidades de
padecer un cancer de mama. Después del cancer de pulmén, es la
segunda causa de muerte por cancer en las mujeres norteamericanas.
El cAncer de mama puede presentarse en hombres, pero es raro. Entre
las mujeres, no suele observarse antes de los 30 aios; su incidencia se
eleva rapidamente luego de la menopausia. Se estima que el 5% de los
180000 casos diagnosticados cada ano en los Estados Unidos, sobre
todo aquellos que se producen en mujeres mas joévenes, se originan a
partir de mutaciones genéticas heredadas (cambios en el ADN). Los
investigadores han identificado dos genes que aumentan la susceptibi-
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lidad al cdncer de mama: BCRAT (del inglés breast cancer 1; cancer de
mama 1) y BCRA2. La mutacién de BCRAT también conlleva un alto
riesgo de padecer cancer de ovario. A su vez, las mutaciones del gen
p53incrementan el riesgo de cancer de mama, tanto en hombres como
en mujeres, y las mutaciones en el gen que codifica el receptor de
andrégenos se asocian con la aparicion de cancer de mama en algunos
hombres. Debido a que el cdncer de mama, en general, no resulta dolo-
roso hasta que alcanza estadios avanzados, cualquier ndédulo, sin
importar cuan pequeio sea, debe ser informado inmediatamente al
médico. La deteccion temprana por autoexamen de mamas y mamo-
grafias es la mejor manera de aumentar las posibilidades de supervi-
vencia.

La técnica mas efectiva para la deteccion de tumores con menos de
1 cm de diametro es la mamografia (graphée-, registro), un tipo de
radiografia en la cual se utiliza una pelicula radiografica muy sensible.
La imagen de la mama, llamada mamografia (véase el Cuadro 1.3), se
obtiene mejor si se comprimen las mamas, una a la vez, utilizando dos
placas horizontales. Un método auxiliar para evaluar las anormalias en
las mamas es la ecografia. A pesar de que la ecografia no puede detec-
tar formaciones que miden menos de 1 cm de didmetro (que si se pue-
den detectarse con la mamografia), puede utilizarse para determinar si
un tumor es benigno, un quiste lleno de liquido o un tumor sélido (y
posiblemente maligno).

Entre los factores que aumentan el riesgo de cancer de mama se
encuentran: 1) antecedentes personales de cancer de mama, especial-
mente en madre o hermanas, 2) nuliparidad (nunca haber dado a luz)
o haber tenido el primer hijo luego de los 35 afos, 3) cancer previo en
una mama, 4) exposicion a radiaciones ionizantes, como rayos X,
5) ingesta excesiva de alcohol, y 6) tabaquismo.

La American Cancer Society recomienda seguir los siguientes pasos
para un diagnéstico de cancer de mama lo mas temprano posible:

e Todas las mujeres mayores de 20 afios deben desarrollar el habito de
autoexaminarse las mamas mensualmente.

e Un médico debe examinar las mamas cada 3 afos, cuando la mujer
tiene entre 20 y 40 aios de edad, y luego cada aino a partir de los
40.

¢ Se debe realizar una mamografia en mujeres de 35 a 39 afos, para
luego poder utilizarla como comparacién con estudios posteriores
(mamografia de base).

e Las mujeres sin sintomas deben realizarse una mamografia cada afio
después de los 40 anos.

e Las mujeres de cualquier edad con antecedentes de cancer de mama,
antecedentes familiares de la enfermedad u otros factores de riesgo
deben consultar al médico para programar una mamografia.

En noviembre de 2009, la USPSTF (United States Preventive Services
Task Force) elabord una serie de recomendaciones en relacion con la
deteccion sistematica del cancer de mama en mujeres con riesgo nor-
mal para esta enfermedad; es decir, mujeres sin signos ni sintomas de
cancer de mama y que no presentan un aumento del riesgo de presen-
tar esta enfermedad (p. ej., sin antecedentes familiares). Estas reco-
mendaciones son las siguientes:

Las mujeres de 50-74 afios deben hacerse una mamografia cada 2 afios.
Las mujeres mayores de 74 afios no deberian hacerse mamografias.
El autoexamen de las mamas no es necesario.

El tratamiento del cdncer de mama incluye terapia hormonal, quimio-
terapia, radioterapia, tumorectomia (extirpaciéon del tumor y el teji-
do circundante), mastectomia radical modificada o una combinacion
de estos procedimientos. La mastectomia radical comprende la
reseccion de la mama afectada junto con los musculos pectorales sub-
yacentes y los ganglios linfaticos axilares. (Los ganglios linfaticos se
extirpan debido a que la metastasis de las células cancerosas se produ-
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ce habitualmente a través de los vasos linfaticos y sanguineos). El trata-
miento con radiacién y la quimioterapia pueden realizarse luego de la
cirugia para asegurar la destruccion de cualquier célula cancerigena res-
tante.

Se utilizan varios tipos de agentes quimioterapicos para disminuir el
riesgo de recaida o progresion de la enfermedad. El tamoxifeno es un
antagonista de los estrogenos que se une al receptor de estrégenosy lo
bloquea, lo que disminuye el efecto estimulador de los estrégenos
sobre las células del cdncer mamario. El tamoxifeno se ha utilizado
desde hace 20 afios y disminuye enormemente el riesgo de recurrencia
del cancer. El Herceptin®, un anticuerpo monoclonal, tiene como diana
un antigeno de superficie de las células de cancer mamario. Es efectivo
para producir la regresion de tumores y retrasar la progresién de la
enfermedad. Los datos preliminares obtenidos por ensayos clinicos de
dos nuevos farmacos, Femara® y Arimidex®, muestran tasas de recaida
aun menores que las del tamoxifeno. Estos farmacos son inhibidores de
la aromatasa, la enzima necesaria para el paso final en la sintesis de
estrogenos. Finalmente, dos farmacos (tamoxifeno y raloxifeno) estan
siendo comercializadas para la prevencion del cancer de mama. Es inte-
resante sefnalar que el raloxifeno bloquea los receptores de estrégenos
en las mamas y el Utero, pero activa los receptores estrogénicos en el
hueso. Asi, se pueden utilizar para tratar la osteoporosis en la mujer sin
incrementar su riesgo de cancer de mama o endometrio (uterino).

Cancer de ovario

A pesar de ser la sexta forma mas comun de cancer en las mujeres, el
cancer de ovario es la principal causa de muerte de todos los canceres
ginecolégicos (excepto el de mama), debido a que es dificil detectarlo
antes de que haga metastasis (se disemine) mas alla de los ovarios. Los
factores de riesgo asociados al cancer de ovario incluyen la edad (habi-
tualmente por encima de los 50 afos), la raza (las personas blancas son
las que tienen mayor riesgo), los antecedentes familiares de cancer de
ovario, mas de 40 anos de ovulacion activa, nuliparidad o primer emba-
razo después de los 30 afios de edad, una dieta rica en grasas, baja en
fibras y deficiente en vitamina A y la exposicion prolongada al asbesto
o al talco. El cancer de ovario temprano no provoca sintomas o produ-
ce sélo algunos sintomas leves asociados a otros inespecificos, como
malestar abdominal, pirosis, nduseas, pérdida del apetito, meteorismo
y flatulencia. Los signos y sintomas de los estadios mas avanzados inclu-
yen distensién abdominal, dolor abdominal y/o pelviano, alteraciones
gastrointestinales persistentes, complicaciones urinarias, irregularida-
des menstruales y sangrado menstrual profuso.

Cancer cervical

El cdncer cervical, carcinoma del cuello uterino, comienza como una
displasia cervical, con cambios en la forma, crecimiento y nimero de
las células cervicales. Las células pueden regresar a la normalidad o pro-
gresar hacia el cancer. En la mayoria de los casos, el cancer cervical
puede detectarse en sus estadios mas tempranos, por medio de un exa-
men de Pap (véase Correlacién Clinica; Examen de Papanicolaou, en el
Capitulo 4). Cierta evidencia vincula el cancer cervical con el virus que
causa las verrugas genitales, el virus del papiloma humano (HPV). El
riesgo aumentado se asocia con el niUmero de parejas sexuales, con
haber tenido la primera relacion sexual en edades tempranas y el taba-
quismo.

Candidiasis vulvovaginal

La Candida albicans es un hongo levaduriforme que por lo general
crece en las mucosas de los aparatos digestivo y urogenital. Este orga-
nismo es responsable de la candidiasis vulvovaginal, la forma mas
comun de vaginitis o inflamacién de la vagina, que se caracteriza por
intenso prurito, flujo espeso, amarillo y lechoso, olor a levadura y dolor.
Este trastorno, experimentado al menos una vez por el 75% de las
mujeres, suele ser el resultado de la proliferacion del hongo, secunda-
ria a tratamientos con antibidticos por otra infeccion. Los factores pre-
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disponentes incluyen el consumo de anticonceptivos orales o medica-
cién del tipo cortisona, el embarazo y la diabetes.

Enfermedades de transmisién sexual

La enfermedad de transmision sexual (ETS) es la que se contagia
por contacto sexual. En los paises mas desarrollados del mundo, tales
como los de Europa Occidental, Japén, Australia y Nueva Zelanda, la
incidencia de ETS decay6 notablemente durante los tltimos 25 afos. En
los Estados Unidos, en contraste, las ETS aumentaron en proporciones
epidémicas; éstas afectan actualmente a mas de 65 millones de perso-
nas. El sida y la hepatitis B, que son enfermedades de transmision
sexual que también pueden contraerse por otras vias, se analizan en los
Capitulos 22 y 24, respectivamente.

Clamidiasis

La clamidiasis es una enfermedad de transmisién sexual causada por
la bacteria Chlamydia trachomatis. Esta bacteria inusual no puede
reproducirse fuera de las células del cuerpo; se “oculta” dentro de las
células, donde se divide. En la actualidad, la clamidiasis es la enferme-
dad de transmision sexual de mayor prevalencia en los Estados Unidos.
En la mayoria de los casos, la infeccién inicial es asintomatica y, por
ende, dificil de detectar clinicamente. En el hombre, la uretritis es el
principal hallazgo porque produce una secrecién clara, ardor al orinar,
miccion frecuente y dolorosa. Sin tratamiento, también pueden infla-
marse los epididimos, produciéndose esterilidad. El 70% de las mujeres
con clamidiasis no presenta sintomas, pero dicha patologia es la princi-
pal causa de enfermedad inflamatoria pelviana. Las trompas uterinas
también pueden inflamarse, lo que aumenta el riesgo de embarazo
ectépico (implantacién de un évulo fecundado fuera del Utero) y este-
rilidad, debido a la formacién de tejido cicatrizal dentro de las trom-
pas.

Gonorrea

La gonorrea es causada por la bacteria Neisseria gonorrhoeae. En los
Estados Unidos, aparecen cada afio 1 a 2 millones de casos de gonorrea,
la mayoria en individuos de entre 15 y 29 afios. La secrecion de las
mucosas infectadas es la fuente de contagio de la bacteria, ya sea
durante el contacto sexual o durante el pasaje del feto por el canal de
parto. El sitio de infeccién puede ser la boca o la garganta luego
de contacto buco-genital, en la vagina y el pene, luego de contacto
genital, o en el recto luego del contacto recto-vaginal.

Los hombres suelen presentar uretritis con abundante secreciéon de pus
y micciones dolorosas. La proéstata y los epididimos también pueden
resultar infectados. En las mujeres, la infeccidn se suele presentar en la
vagina, habitualmente con flujo purulento. Sin embargo, tanto los
hombres como las mujeres infectadas pueden portar la enfermedad sin
presentar sintomas, hasta que progresa a un estadio mas avanzado;
alrededor de un 5-10% de los hombres y 50% de las mujeres permane-

cen asintomaticos. En las mujeres, la infeccion y la consecuente infla-
macion pueden pasar de la vagina al Utero, las trompas uterinas y la
cavidad pelviana. Alrededor de 50 000 a 80 000 mujeres en los Estados
Unidos quedan infértiles debido a la gonorrea cada afio, como resulta-
do de la formacién de tejido cicatrizal que cierra las trompas uterinas.
Si la bacteria en el canal de parto se transmite a los ojos del recién naci-
do, puede causar ceguera. La administracion de una solucién al 1% de
nitrato de plata en los ojos del neonato evita la infeccién.

Sifilis

La sifilis, causada por la bacteria Treponema pallidum, se transmite
por medio del contacto sexual o transfusiones de sangre, o a través de
la placenta hacia el feto. La enfermedad progresa en varias etapas.
Durante la etapa primaria, el principal signo es una induracién abierta
indolora llamada chancro, en el sitio de inoculacion. El chancro se cura
en 1-5 semanas. Luego de 6 a 24 semanas, signos y sintomas como erup-
cién cutanea (rash), fiebre y dolores en las articulaciones y los musculos
dan inicio a la etapa secundaria, que es sistémica: la infeccién se dise-
mina por los principales sistemas del cuerpo. Cuando aparecen signos
de degeneracion, se considera que se alcanzé la etapa terciaria, llama-
da neurosifilis. A medida que las areas motoras resultan extensamen-
te danadas, los pacientes pueden perder la capacidad de controlar la
miccion y la defecacion. Finalmente, pueden quedar postrados y con
incapacidad de alimentarse a si mismos. A su vez, el dafio de la corteza
cerebral produce pérdida de la memoria y cambios en la personalidad,
que varian desde irritabilidad a alucinaciones.

Herpes genital

El herpes genital es una ETS incurable. El virus herpes simplex tipo Il
(HSV-2) causa las infecciones genitales que producen ampollas doloro-
sas en el prepucio, glande y cuerpo del pene en los hombres, y en la
vulva o a veces en el interior de la vagina, en las mujeres. Las ampollas
desaparecen y reaparecen en la mayoria de los pacientes, pero el virus
permanece en el cuerpo. Un virus relacionado, el virus herpes simplex
tipo | (HSV-1), produce aftas o Ulceras en los labios y la boca. Los indi-
viduos infectados suelen presentar recurrencia de los sintomas varias
veces al afo.

Verrugas genitales

Las verrugas son enfermedades infecciosas causadas por virus. El virus
del papiloma humano (HPV) provoca verrugas genitales, que suelen
transmitirse por contacto sexual. Cerca de un millén de personas al afio
desarrollan verrugas genitales en los Estados Unidos. Los pacientes con
antecedentes de verrugas genitales pueden tener un riesgo mayor de
cancer de cuello uterino, vagina, ano, vulva y pene. No hay cura para
las verrugas genitales. Si una vacuna disponible (Gardasil®) contra cier-
tos tipos de HPV que causan el cancer cervical y las verrugas genitales,
recomendada para nifias de entre 11y 12 afios.

TERMINOLOGIA MEDICA

Castracion Reseccién, inactivacién o destruccion de las gonadas; el
término se utiliza corrientemente para referirse a la extirpacion de
los testiculos solamente.

Colposcopia (kdlpos-, vagina; y -skopid, observacion) Inspeccion visual
de la vaginay el cuello uterino con un colposcopio, instrumento con
una lente de aumento (de entre 5x y 50x) y una luz. El procedimien-
to se realiza, por lo general luego de un Pap que muestra alteracio-
nes en el frotis.

Culdoscopia (culdo—, del francés cul-de-sac, fondo de saco)
Procedimiento por el cual se introduce un culdoscopio (endoscopio)
a través de la pared posterior de la vagina para observar el fondo de
saco rectouterino, en la cavidad pelviana.

Curetaje (raspado endocervical) Procedimiento en el cual se dilata
el cuello del Utero y se raspa el endometrio uterino con un instru-
mento en forma de cuchara llamado cureta; cominmente llamado
dilatacion y curetaje (legrado).

Dismenorrea (ds-, dolor o dificultad) Dolor asociado a la menstrua-
cion; este término se utiliza habitualmente para describir los sinto-
mas menstruales que son de una intensidad tal que impiden a la
mujer realizar sus tareas cotidianas durante uno o mas dias cada
mes. Algunos casos son debidos a tumores uterinos, quistes de ova-
rio, enfermedad pelviana inflamatoria o dispositivos intrauterinos.

Dispareunia (dyspdreunos, union infortunada) Dolor durante las rela-
ciones sexuales. Puede producirse en el drea genital o en la cavidad
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pelviana, y puede deberse a lubricacion inadecuada, inflamacion,
infeccion, diafragma o capuchén cervical mal colocado, endometrio-
sis, enfermedad inflamatoria pelviana, tumores pelvianos o liga-
mentos uterinos debilitados.

Enfermedad inflamatoria pelviana (EIP) Expresion que incluye
cualquier infeccion bacteriana extensa de los érganos pelvianos,
especialmente el Utero, las trompas uterinas o los ovarios, que se
caracteriza por dolores pelvianos, dolor lumbar o abdominal y ure-
tritis. A menudo, los sintomas mas tempranos de enfermedad infla-
matoria pelviana se presentan luego de la menstruacién. A medida
que la infeccién se disemina, puede aparecer fiebre, junto con abs-
cesos dolorosos en los érganos reproductores.

Esmegma Secrecion formada, principalmente, por células epiteliales
descamadas presentes en los genitales externos y especialmente
bajo el prepucio en el hombre.

Hermafroditismo Presencia simultanea de tejido ovarico y testicular
en un mismo individuo.

Hipospadias (hypds-, debajo de) Malformacion congénita frecuente
en la cual el orificio de la uretra se encuentra desplazado. En los
hombres, el orificio desplazado puede encontrarse en la cara infe-
rior del pene, en la unién penoescrotal, entre los pliegues escrotales
o en el periné; en las mujeres, la uretra se abre dentro de la vagina.
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mucus y piocitos (células de pus); puede producirse a cualquier
edad y afecta a la mayoria de las mujeres en algin momento de
la vida.

Menorragia -hipermenorrea- (meends-, menstruacion; y -rheegn?ai,
manar) Periodo menstrual excesivamente prolongado o profuso.
Puede deberse a una alteracién en la regulacion hormonal del ciclo
menstrual, infeccién pelviana, farmacos (anticoagulantes), miomas
(tumores uterinos no cancerosos compuestos de tejido muscular y
fibroso), endometriosis o dispositivos intrauterinos.

Mioma Tumor no canceroso del miometrio, compuesto por tejido mus-
cular y fibroso. Su crecimiento parece estar relacionado con altos
niveles de estrégenos. No se presenta antes de la pubertad y, habi-
tualmente, deja de crecer después de la menopausia. Los sintomas
incluyen: sangrado menstrual anormal y dolor o presion en la region
pelviana.

Ooforectomia (oofdros-, ovario) Extirpacion de los ovarios.

Orquitis (6rkhis-, ovario; e -itis, inflamacién). Inflamacién de los testi-
culos; por ejemplo, como resultado de infeccion por el virus de la
parotiditis o una infeccion bacteriana.

Quiste de ovario La forma méas comun de tumor ovérico, en la cual
un foliculo lleno de liquido o cuerpo luteo persiste y continta cre-
ciendo.

Salpingectomia (sélpinx-, tubo, trompa) Extirpacién de las trompas
uterinas (de Falopio).

Este trastorno puede corregirse quirirgicamente.
Leucorrea (leukds-, blanco) Flujo vaginal blanquecino que contiene

REVISION DEL CAPiTULO

Introduccion

28.1 Aparato reproductor masculino

1. La reproduccién es el proceso mediante el cual se origina un nuevo individuo de una especie, y el material
genético se transmite de generacion en generacion.

2. Los 6rganos de la reproduccion se agrupan en génadas (producen gametos), conductos (transportan y alma-
cenan gametos), glandulas sexuales accesorias (producen materiales que sustentan a los gametos) y estructu-
ras de sostén (que cumplen diversas funciones en la reproduccion). Las estructuras reproductoras masculinas
son: los testiculos (2), los epididimos (2), los conductos deferentes (2), los conductos eyaculadores (2), las
vesiculas seminales (2), la uretra (1), la prostata (1), las glandulas bulbouretrales (de Cowper) (2) y el pene
(1). El escroto es una bolsa que cuelga de la raiz del pene, formada por piel laxa y fascia superficial; sostie-
ne los testiculos. La temperatura de los testiculos se regula con la contraccién del musculo cremaster, que se
contrae para elevar los testiculos y llevarlos mds cerca de la cavidad pelviana, o bien se relaja para alejarlos
de dicha cavidad. El musculo dartos tensa al escroto y causa su aspecto arrugado.

3. Los testiculos son un par de glandulas ovaladas (génadas), dentro del escroto, que contienen los tibulos semi-
niferos, en los que se forman los espermatozoides; células de Sertoli (células de sostén o sustentaculares), que
nutren los espermatozoides y secretan inhibina y células de Leydig (células intersticiales) que producen la
hormona masculina testosterona. Los testiculos descienden hacia el interior del escroto, a través de los con-
ductos inguinales, durante el séptimo mes del desarrollo fetal. La falta de descenso de los testiculos se deno-
mina criptorquidia.

4. Los ovocitos secundarios y los espermatozoides, ambos llamados gametos, son producidos en las génadas. La
espermatogénesis, que se produce en los testiculos, es el proceso por el cual las espermatogonias inmaduras
se desarrollan hasta formar espermatozoides. La secuencia de la espermatogénesis, que incluye la meiosis I,
la meiosis II y la espermogénesis, da como resultado la formacién de cuatro espermatozoides haploides por
cada espermatocito primario. Los espermatozoides maduros tienen una cabeza y una cola. Su funcién es fer-
tilizar a un ovocito secundario.

5. En la pubertad, la hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH) estimula la secrecién de FSH y LH por parte
de la adenohipdfisis. La LH estimula la produccién de testosterona; la FSH y la testosterona estimulan la
espermatogénesis. Las células de Sertoli secretan proteina ligadora de andrégenos (ABP), que se une a la tes-
tosterona y mantiene sus concentraciones elevadas, dentro de los tibulos seminiferos. La testosterona contro-
la el crecimiento, desarrollo y mantenimiento de los 6érganos sexuales; estimula el crecimiento dseo, el ana-
bolismo proteico, la maduracién espermatica y el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios masculi-
nos. La inhibina es producida por las células de Sertoli; inhibe la FSH y asi ayuda a regular la espermatogé-
nesis.
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6. El sistema ductal de los testiculos incluye los tibulos seminiferos, los tibulos rectos y la red testicular (rete
testis). Los espermatozoides salen fuera de los testiculos, a través de los conductos eferentes. El conducto epi-
didimario es el sitio de maduracién y almacenamiento de los espermatozoides. Los conductos deferentes
almacenan los espermatozoides y los impulsan hacia la uretra, durante la eyaculacion.

7. Cada conducto eyaculador, formado por la unién del conducto de la vesicula seminal y la ampolla del con-
ducto deferente, es el sitio de paso de los espermatozoides y las secreciones de las vesiculas seminales hacia
la primera porcién de la uretra, la uretra prostatica.

8. La uretra, en el hombre, se divide en tres porciones: uretra prostatica, membranosa y esponjosa (peneana).

9. Las vesiculas seminales secretan un liquido viscoso y alcalino que contiene fructosa (utilizada por el esper-
matozoide para la produccion de ATP). El liquido seminal constituye cerca del 60% del volumen del semen
y contribuye a la viabilidad espermatica. La préstata secreta un liquido levemente 4cido, que constituye alre-
dedor del 25% del volumen de semen y contribuye a la movilidad espermadtica. Las glandulas bulbouretrales
(de Cowper) secretan un moco lubricante y una sustancia alcalina que neutraliza el dcido. El semen es una
mezcla de espermatozoides y liquido seminal; brinda un medio liquido de transporte a los espermatozoides,
proporciona nutrientes y neutraliza la acidez de la uretra masculina y la vagina.

10. EI pene estd formado por una raiz, el cuerpo y el glande. La replecion de sangre de los sinusoides sanguine-
os del pene bajo la influencia de la excitacion sexual se llama ereccion.

28.2 Aparato reproductor femenino

1. Los 6rganos femeninos de la reproduccién son los ovarios (génadas), las trompas uterinas (de Falopio) u ovi-
ductos, el ttero, la vagina y la vulva. Las glandulas mamarias son parte del sistema tegumentario y también
se consideran parte del aparato reproductor femenino.

2. Los ovarios, las génadas femeninas, se localizan en la porcién superior de la cavidad pelviana, laterales con
respecto al dtero. Los ovarios producen ovocitos secundarios, los liberan (proceso conocido como ovulacion)
y secretan estrégenos, progesterona, relaxina e inhibina.

3. La ovogénesis (produccién de ovocitos secundarios haploides) se inicia en los ovarios. La secuencia de ovo-
génesis implica meiosis I y meiosis II, la que se completa sélo después de que el ovocito secundario sea fecun-
dado por un espermatozoide.

4. Las trompas uterinas (de Falopio) transportan los ovocitos secundarios desde los ovarios hacia el ttero y cons-
tituyen el sitio donde normalmente se produce la fecundacion. Las células ciliadas y las contracciones peris-
télticas contribuyen al traslado del ovocito secundario hacia el ttero.

5. El utero es un 6rgano con la forma y el tamafio de una pera invertida que participa en la menstruacion, la
implantacién de un évulo fecundado, el desarrollo del feto durante el embarazo y el parto. También constitu-
ye el sitio de paso de los espermatozoides que deben alcanzar las trompas uterinas para poder fecundar el ovo-
cito secundario. En condiciones normales, el ttero se encuentra fijo en su sitio por varios ligamentos. Desde
el punto de vista histolégico, las capas que forman el utero son el perimetrio externo (serosa), el miometrio
intermedio y el endometrio interno.

6. La vagina es el sitio de paso para los espermatozoides y el flujo menstrual, el receptaculo del pene durante las
relaciones sexuales y la porcion inferior del canal de parto. Tiene gran capacidad de estiramiento.

7. La vulva (término genérico que se utiliza para nombrar a los genitales externos femeninos) estd formada por
el monte del pubis, los labios mayores, los labios menores, el clitoris, el vestibulo, los orificios uretral y vagi-
nal, el himen, el bulbo del vestibulo y tres grupos de gldandulas: las parauretrales (de Skene), las vestibulares
mayores (de Bartholin) y las vestibulares menores.

8. El periné es un drea en forma de diamante en el extremo inferior del tronco, en sentido medial, con respecto
a los muslos y las nalgas.

9. Las glandulas mamarias son glandulas sudoriparas modificadas, ubicadas sobre los musculos pectorales

mayores. Sus funciones son sintetizar, secretar y eyectar leche (lactacion).

El desarrollo de las glandulas mamarias depende de los estrégenos y la progesterona. La produccién de leche

es estimulada por la prolactina, los estrégenos y la progesterona; la eyeccion lactea es estimulada por la oxi-

tocina.

10

28.3 El ciclo reproductor femenino

1. La funcién del ciclo ovdrico es producir un ovocito secundario; la funcién del ciclo uterino (menstrual) es pre-
parar al endometrio cada mes para poder recibir un 6vulo fecundado. El ciclo reproductor femenino incluye
el ciclo ovdrico y el uterino.

2. Los ciclos uterino y ovarico estan controlados por la GnRH hipotaldmica, que estimula la liberacién de FSH
y LH por parte de la adenohipo6fisis. La FSH y la LH estimulan el desarrollo folicular y la secrecién de estr6-
genos mediante los foliculos. La LH también estimula la ovulacién, la formacién del cuerpo liteo y la secre-
cion de progesterona y estrégenos por medio del cuerpo liteo.

3. Los estrogenos estimulan el crecimiento, desarrollo y mantenimiento de las estructuras reproductoras femeni-
nas; promueven el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios y la sintesis proteica. La progesterona
actda junto con los estrégenos para preparar el endometrio para la implantacién y las gldndulas mamarias,
para la sintesis de leche.
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4. La relaxina relaja el miometrio mientras es posible la implantacion. Hacia el final del embarazo, la relaxina
aumenta la flexibilidad de la sinfisis del pubis y ayuda a dilatar el cuello uterino para facilitar el parto.

5. Durante la fase menstrual, la capa funcional del endometrio se desprende, se produce un sangrado y se libe-
ran liquido intersticial, moco y células epiteliales.

6. Durante la fase preovulatoria, un grupo de foliculos, en los ovarios, comienza a atravesar la etapa final del pro-
ceso de maduracion. Un foliculo supera a los otros en crecimiento y se convierte en el foliculo dominante,
mientras los demds degeneran. Al mismo tiempo, en el ttero es reparado el endometrio. Durante esta fase, los
estrégenos son las hormonas ovaricas dominantes.

7. La ovulacion es la rotura de un foliculo maduro (de de Graaf) y la liberacién de un ovocito secundario hacia
la cavidad pelviana. Esta rotura es desencadenada por un pico de LH. Los signos y sintomas de la ovulacién
incluyen el aumento de la temperatura basal, la presencia de un moco cervical claro y filante, cambios en el
cuello uterino y dolor abdominal.

8. Durante la fase posovulatoria, el cuerpo liteo del ovario secreta grandes cantidades de progesterona y estro-
genos, y el endometrio aumenta su espesor y se prepara para la implantacion.

9. Si no se produce la fecundacién ni la implantacion, el cuerpo liteo degenera y, como resultado de ello, los
bajos niveles de estrogenos y progesterona permiten el desprendimiento del endometrio, seguido del inicio de
un nuevo ciclo.

10. Si se producen la fecundacién y la implantacién, la hCG mantiene el cuerpo liiteo. Este y luego la placenta
secretan progesterona y estrogenos que mantienen el embarazo y el desarrollo mamario para la lactancia.

28.4 Métodos de control de la natalidad

1. Entre los métodos se incluyen la abstinencia completa, la esterilizacién quirdrgica (vasectomia, ligadura tuba-
ria), la esterilizacion no quirudrgica, los métodos hormonales (pildora combinada, minipildora, parche cutdneo,
anillo anticonceptivo vaginal, anticoncepcion de emergencia, inyecciones de hormonas), dispositivos intrau-
terinos, sustancias espermicidas, métodos de barrera (preservativo masculino, saco vaginal, diafragma, capu-
choén cervical) y abstinencia periddica (métodos del ritmo y de la temperatura basal).

2. Las pildoras anticonceptivas de tipo combinado contienen progestdgenos y estrégenos en concentraciones
tales que disminuyen la secrecién de FSH y LH e inhiben el desarrollo de los foliculos ovéricos y la ovula-
cion; imposibilitan el transporte de los 6vulos y espermatozoides a través de las trompas uterinas y bloquean
la implantacién en el ttero.

3. El aborto es la expulsién prematura del ttero de los productos de la concepcidn; puede ser espontdneo o indu-
cido.

28.5 Desarrollo de los aparatos reproductores

1. Las génadas se desarrollan a partir de las crestas gonadales, que se forman a partir del crecimiento del meso-
dermo intermedio. En presencia del gen SRY, las génadas comienzan a diferenciarse en testiculos durante la
séptima semana. Las génadas se diferencian en ovarios, cuando el gen SRY estd ausente.

2. En el hombre, la testosterona estimula el desarrollo de cada conducto mesonéfrico en epididimo, conducto
deferente, conducto eyaculador y vesicula seminal, mientras que la sustancia antimiilleriana (SAM) causa la
muerte de las células del conducto paramesonéfrico. En las mujeres, la testosterona y la SAM estdn ausentes;
los conductos paramesonéfricos se desarrollan para formar las trompas uterinas, el utero y la vagina, y los
conductos mesonéfricos desaparecen.

3. Los genitales externos se desarrollan a partir del tubérculo genital y son estimulados por la hormona dihidro-
testosterona (DHT) para diferenciarse en las estructuras masculinas tipicas. Los genitales externos se desarro-
llan hacia estructuras femeninas, cuando no se produce la hormona DHT, situacién normal en los embriones
femeninos.

28.6 El envejecimiento y el aparato reproductor

1. La pubertad es el periodo en el que comienzan a desarrollarse los caracteres sexuales secundarios y se alcanza
el potencial sexual reproductivo.

2. El inicio de la pubertad estd marcado por los pulsos de secrecién de LH y FSH, cada uno producido por pul-
sos de GnRH. La hormona leptina, liberada por el tejido adiposo, podria indicar al hipotdlamo que las reser-
vas energéticas (los triglicéridos en el tejido adiposo) son adecuadas para iniciar las funciones reproductivas.

3. En las mujeres, el ciclo reproductor se produce normalmente una vez por mes desde la menarca, la primera
menstruacion, hasta la menopausia, el cese definitivo de la menstruacién.

4. Entre los 40 y 50 afios de edad, la reserva de foliculos ovdricos se agota y decaen los niveles de progestero-
nay estrégenos. La mayoria de las mujeres experimentan una disminucién en la densidad mineral ésea, luego
de la menopausia, junto con cierta atrofia de los ovarios, las trompas uterinas, el ttero, la vagina, los genita-
les externos y las mamas. El cdncer mamario y de ttero aumentan su incidencia con la edad.

5. En los hombres mayores, los niveles disminuidos de testosterona se asocian con disminucién de la fuerza mus-
cular, reduccion del deseo sexual y menor cantidad de espermatozoides viables; son comunes las afecciones
de la prostata.
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PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

Complete los espacios en blanco de los siguientes enunciados.

1.

El periodo de tiempo en el cual comienzan a desarrollarse los caracte-
res sexuales secundarios y se alcanza el potencial reproductivo se
llama . La primera menstruacién se denomina ¥
la cesacion permanente de la menstruacion se llama

Indique si las siguientes afirmaciones son verdaderas o falsas.

2.

3.

La espermatogénesis no se produce a la temperatura corporal central
normal.

La ruta que siguen los espermatozoides, desde su produccion en los
testiculos hasta su expulsion al exterior, es: tibulos seminiferos, tibu-
los rectos, rete testis, epididimos, conductos deferentes, conducto eya-
culador, uretra prostatica, uretra membranosa, uretra esponjosa, orifi-
cio uretral externo.

Elija la respuesta correcta para las siguientes preguntas.

4.

(Cudles de las siguientes son funciones de las células de Sertoli? 1)
Proteger las células espermatogénicas en desarrollo, 2) nutrir los
espermatocitos, espermdtides y espermatozoides, 3) fagocitar el cito-
plasma excedente de los espermatozoides, a medida que se desarro-
llan, 4) mediar los efectos de la testosterona y la FSH, 5) controlar los
movimientos de las células espermatogénicas y liberar los espermato-
zoides hacia la luz de los tibulos seminiferos.
a)l,2,4y5 b)1,2,3y5
d)1,2,3y4 e)1,2,3,4y5
(Cuadles de las siguientes afirmaciones son verdaderas? 1) La erec-
cién es una respuesta simpdtica iniciada por la estimulacién sexual.

2) La dilatacion de los vasos sanguineos que perfunden los tejidos
eréctiles produce la ereccion. 3) El 6xido nitrico produce la relajacion
de las células musculares lisas del tejido eréctil, lo que causa agranda-
miento de los senos sanguineos. 4) La eyaculacion es un reflejo sim-
patico coordinado por la region sacra de la médula espinal. 5) La fun-
cion de los cuerpos cavernosos del pene es mantener la uretra espon-
josa abierta, durante la eyaculacion.
a)l,2,4y5 b)1,2,3y5
d)1,2,3y4 e)1,2,3,4y5
(Cudles de las siguientes afirmaciones son verdaderas con respecto a
los estrogenos? 1) Promueven el desarrollo y mantenimiento de las
estructuras reproductoras femeninas y los caracteres sexuales secun-
darios. 2) Ayudan a controlar el equilibrio hidroelectrolitico. 3)
Incrementan el catabolismo proteico. 4) Disminuyen el colesterol en
sangre. 5) En cantidades moderadas, inhiben la liberacién de GnRH y
la secrecién de LH y FSH.

a)l,4y5 b)1,3,4y5
d1,2,3y4 e)1,2,3,4y5.
(Cudles de las siguientes afirmaciones son correctas? 1) La cabeza de
un espermatozoide contiene ADN y un acrosoma. 2) Un acrosoma es
un tipo especializado de lisosoma que contiene enzimas que permiten
al espermatozoide producir el ATP necesario para impulsarse a si
mismo, fuera del aparato reproductor masculino. 3) Las mitocondrias,
en la pieza media del espermatozoide, producen ATP utilizado para la
motilidad. 4) La cola del espermatozoide, el flagelo, le permite impul-
sarse. 5) Una vez eyaculados, los espermatozoides son viables y pue-
den fecundar el ovocito secundario por 5 dfas.

a)1,2,3y4 b)2,3,4y5
d)2,4y5 )2, 3y4

©23,4y5

c)2,3,4y5

01,2,3y5

c)1,3y4

8.

10.

11.

(Cudles de las siguientes afirmaciones son correctas? 1) Las esper-
matogonias son células madre debido a que cuando se produce la
mitosis, algunas de las células hijas se conservan para realizar mitosis
en el futuro y mantener una poblacion estable de espermatogonias.

2) La meiosis I es la division de los pares de cromosomas que da
como resultado células hijas con sélo un miembro de cada par cromo-
somico. 3) En la meiosis I, se separan las cromdtides de cada cromo-
soma. 4) La espermogénesis implica la maduracion de las espermati-
des a espermatozoides. 5) El proceso por el cual los tibulos seminife-
ros producen espermatozoides haploides se conoce como espermato-
génesis.

a)l,2,3y5 b)1,2,3,4y5
d)1,2,3y4 e)1,3y5.
(Cudles de las siguientes afirmaciones son correctas? 1) células pro-
venientes del saco vitelino dan origen a los ovogonios. 2) Los évulos
se originan a partir del epitelio germinal del ovario. 3) Los ovocitos
primarios ingresan en profase de meiosis I durante el desarrollo fetal,
pero no la completan hasta pasada la pubertad. 4) Una vez que se
forma el ovocito secundario, avanza hacia la metafase de la meiosis II
y se detiene en esta etapa. 5) El ovocito secundario completa la meio-
sis I y se forman un 6vulo y un cuerpo polar, sélo si se produce la
fecundacion. 6) Un ovocito primario da origen a un évulo y cuatro
cuerpos polares.

a)l,3,4y5 b)1,3,4y6
d)1,2,4y5 e)1,2,5y6.
(Cuales de las siguientes afirmaciones son correctas? 1) El ciclo
reproductivo femenino se divide en una fase menstrual, una fase
preovulatoria, la ovulacién y una fase posovulatoria. 2) Durante la
fase menstrual, pequeflos foliculos secundarios comienzan a crecer
en el ovario, mientras se produce el desprendimiento del revesti-
miento uterino. 3) Durante la fase preovulatoria, un foliculo domi-
nante continda creciendo y comienza a secretar estrogenos e inhibi-
na mientras se vuelve a formar el revestimiento interno del ttero.
4) La ovulacién produce como resultado la liberacién de un évulo
y el desprendimiento del revestimiento interno del utero para nutrir
y sostener el 6vulo liberado. 5) Luego de la ovulacidn, el cuerpo
liteo se forma a partir del foliculo roto y comienza a secretar pro-
gesterona y estrégenos, lo que continda haciendo durante el emba-
razo, si el 6vulo es fecundado. 6) Si el embarazo no se produce, el
cuerpo liteo se degenera en una cicatriz llamada cuerpo albicans, y
el revestimiento interno del ttero se prepara para desprenderse nue-
vamente.

a)l,2,4y5 b)2,4,5y6
d)1,3,4y6 e)l,2,3y6.
Los anticonceptivos orales actiian por: 1) espesamiento del moco cer-
vical, 2) bloqueo de las trompas uterinas, 3) inhibicién de la libera-
cién de FSH y LH, 4) inhibicién de la ovulacién, 4) disrupcién de la
membrana plasmatica de los espermatozoides, 5) irritacién del reves-
timiento interno del utero de forma que sea no apto para el desarrollo
fetal.

a) Sélo 3
d1,3y4

0 1,3,4y5

c)1,2,4y6

c)1,4,5y6

b)3y4
e)1,2,3,4y5.

c)l,2y5
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12. Empareje los siguientes enunciados con los términos: 14. Empareje los siguientes enunciados con los términos:

___a) proceso durante la meiosis, 1) cigoto ___a) sitio de la maduracién 1) células
en el cual en el cual porciones 2) haploide espermadtica. espermatogéni-
de cromosomas homélogos 3) diploide ___b) 6rgano masculino de la cas
pueden intercambiarse entre 4) entrecruzamiento de copulacidn, lugar de paso 2) células de
uno y otro. genes (crossing- para la eyaculacién de los Sertoli
___b) se refiere a la célula que over) espermatozoides y la excrecion 3) células de
contiene la mitad del nimero 5) cuerpo polar de orina. Leydig
de cromosoma.& . 6) atresia __c¢) células formz'idoras de 4) pene
___c) células producida por la unién espermatozoides. 5) escroto
de un 6vulo y un espermatozoide. ___d) produce una sustancia 6) epididimo
___d) degeneracion de las ovogonias alcalina 7) conductos
antes y después del nacimiento. que protege a los deferentes
___e) paquete de material nuclear espermatozoides 8) conducto
descartado en la primera o al neutralizar los dcidos en eyaculador
la segunda divisién meidtica del évulo. la uretra. 9) tdbulos
___f) serefiere a las células que contienen ___e) eyecta los espermatozoides hacia .
el nimero completo de cromosomas. la uretra inmediatamente antes sen}lmferos
de la eyaculacion. 10) vemf:ulas
13. Empareje los siguientes enunciados con los términos: f) estructura que sostiene a los testiculos. seminales
. . . T . 11) glandula
___a) glandulas sudoriparas 1) foliculo ___g) transporta los espermatozoides desde L.
modificadas, relacionadas 2) cuerpo liiteo el escroto hacia la cavidad pr?statlca
con la lactancia. 3) trompa uterina abdominopelviana para su liberacién 12) %liﬁdulas L
___b) pequeiia masa cilindrica de 4) fimbrias en la eyaculacion; es cortado y ligado ulbouretrales
tejido eréctil y nervioso en la 5) ttero como medio para la esterilizacion. 13) uretra,l
mujeres, homéloga del glande 6) cérvix ___h) conducto terminal compartido por los ~ 14) cordon »
en el hombre. . aparatos urinario y reproductor en espermatico
___c¢) producen moco durante la N end_ometrlo el hombre. 15) misculo
excitacién sexual de la mujer y 8) vagina ___i) rodea la uretra en la base de la vejiga; cremdster
las relaciones sexuales; homdlogas 9) vulva produce secreciones que contribuyen

de las gldndulas bulbouretrales
en el hombre.

10) clitoris
11) glandulas

a la motilidad y viabilidad espermatica.
___j) produce testosterona.

___d) grupo de células que nutren el ovocito parauretrales ___k) estructura de sostén formada por el
en desarrollo e inician la secrecién 12) gléndulas conducto deferente, la arteria testicular,
de estrégenos. vestibulares nervios auténomos, venas que drenan
___e) lugar por donde pasan los mayores sangre de los testiculos, vasos linfaticos

espermatozoides para alcanzar las
trompas uterinas; sitio de la
menstruacion; sitio de implantacién
del 6vulo fecundado; la matriz.

___f) produce progesterona, estrégenos,
relaxina e inhibina.

___g) transportan al vulo al interior de
las trompas uterinas.

___h) orificio entre el ttero y la vagina.

___1) capa muscular del ttero; responsable
de la expulsién del feto del ttero.

___j) glandulas secretoras de moco en
la mujer, homologas de la préstata
en el hombre.

___k) organo femenino de la copulacion;
canal de parto.

___D) lugar de paso del évulo hacia el
utero; sitio donde habitualmente
se produce la fecundacion; sitio
de la ligadura tubaria.

__m) se refiere a los genitales externos
de la mujer.

___n) capa de la pared uterina que se
desprende parcialmente durante
cada ciclo, una vez por mes.

13) glandulas mamarias

14) miometrio

y el misculo cremadster.

___1) sostienen y protegen las células
espermatogénicas en desarrollo;
secretan inhibina; forman la barrera
hematotesticular.

__m) secreta un liquido alcalino que ayuda
a neutralizar los dcidos en el aparato
reproductor femenino; secreta fructosa
utilizada por los espermatozoides
para producir ATP.

___n) su contraccidn y relajacioén acerca o

aleja los testiculos de la cavidad pelviana.

0) sitio de la espermatogénesis.
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PREGUNTAS DE RAZONAMIENTO

2. El término “progesterona” significa: “para la gestacién” (o embarazo).
Describa como contribuye la progesterona a preparar el cuerpo de la
mujer para el embarazo y cémo ayuda a mantenerlo.

1. Ménica, de 23 afios de edad, y su esposo Guillermo estdn listos para
formar una familia. Los dos son ciclistas y levantadores de pesas que
controlan cuidadosamente su alimentacién y estdn orgullosos de sus
cuerpos ejercitados. Sin embargo, Ménica presenta dificultades para 3
quedar embarazada. Ella no ha tenido periodos menstruales por algin
tiempo, pero le dice a su doctor que ésto es normal para ella. Luego de
la consulta, el doctor le comunica que debe suspender su rutina de
entrenamiento y aumentar algo de peso para poder quedar embarazada.
Moénica, indignadisima, piensa que ya va aumentar bastante de peso
cuando esté embarazada. Expliquele a Ménica qué es lo que sucede y
por qué debe aumentar de peso para poder quedar embarazada.

. Luego de haber tenido cinco hijos, Isabel, la mujer de Marcos, insiste
en que ¢l se realice una vasectomia. Marcos teme ver afectado su
desempefio sexual. ;Como podria usted asegurarle que sus 6rganos
reproductores continuardn funcionando bien después del procedimiento?

? RESPUESTAS DE LAS PREGUNTAS DE LAS FIGURAS

28.1 Las génadas (testiculos) producen gametos (espermatozoides) y 28.15 Los ovocitos primarios se encuentran presentes en los ovarios al
hormonas; los conductos transportan, almacenan y reciben los momento del nacimiento, de forma tal que tienen la misma edad de
gametos; las gldndulas sexuales accesorias secretan sustancias que la mujer. En el hombre, los espermatocitos primarios se forman
mantienen los gametos; y el pene asiste en su expulsion y encuen- continuamente a partir de células madre (espermatogonias) y por
tro con el évulo. ende sélo tienen unos dias de edad.

28.2 Los musculos cremdster y dartos ayudan a regular la temperatura 28.16 La fecundacion se produce habitualmente en la ampolla de la trom-
de los testiculos. pa uterina.

28.3 La tdnica vaginal y la albuginea son capas de tejido que cubren y 28.17 Las trompas uterinas estdn revestidas por células epiteliales cilin-
protegen los testiculos. dricas ciliadas y no ciliadas con microvellosidades.

28.4 Las células de Leydig (intersticiales) de los testiculos secretan tes- 28.18 El endometrio es un epitelio secretor altamente vascularizado, que
tosterona. provee el oxigeno y los nutrientes necesarios para mantener al

28.5 Como resultado de la meiosis 1, el nimero de cromosomas de cada 6vulo fecundado: el miometrio es una capa gruesa de musculo liso,
célula se reduce a la mitad. que sostiene la pared del utero durante el embarazo y se contrae

28.6 La cabeza del espermatozoide contiene el nicleo con 23 cromoso- para expulsar al feto durante el parto.
mas altamente condensados y un acrosoma, que contiene enzimas 28.19 La capa basal del endometrio provee las células que remplazan a
que le permiten penetrar al ovocito secundario; el cuello contiene las que se desprenden (la capa funcional), durante cada menstrua-
centriolos que forman los microtibulos para el resto de la cola; la cién.
porcién intermedia contiene mitocondrias que producen el ATP uti- 28.20 Anterior al orificio vaginal, se hallan el monte del pubis, el clitoris
lizado para la locomocién y el metabolismo; la porcién principal y y el orificio uretral externo. En sentido lateral, con respecto al orifi-
la terminal le brindan motilidad. cio vaginal, se encuentran los labios menores y los labios mayores.

28.7 Las células de Sertoli secretan inhibina. 28.21 La porcién anterior del periné se denomina tridngulo urogenital

28.8 La testosterona inhibe la secrecién de LH; la inhibina impide la debido a que sus bordes forman un tridngulo que rodea los orificios
secrecion de FSH. uretral y vaginal.

28.9 Las vesiculas seminales son glandulas sexuales accesorias que pro- 28.22 La prolactina, los estrégenos y la progesterona regulan la sintesis
ducen la mayor parte del liquido seminal. de leche. La oxitocina regula la eyeccion lactea.

28.10 Ambos cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso tienen senos san- 28.23 El principal estrogeno es el B-estradiol.
guineos que se llenan con sangre, que luego no puede salir del pene 28.24 Las hormonas responsables de la fase proliferativa del crecimiento
tan rapidamente como ingresa. La sangre atrapada agranda y endu- endometrial son los estrégenos, de la ovulacién, la LH, del creci-
rece los tejidos, lo que produce la ereccién. El cuerpo esponjoso miento del cuerpo liteo, la LH, y del pico de LH en la mitad del
del pene mantiene la uretra esponjosa abierta de forma tal que sea ciclo, los estrégenos.
posible la eyaculacion. 28.25 El efecto de los niveles crecientes, pero moderados, de estrégenos
28.11 Los testiculos son homdlogos de los ovarios; el glande es homdlo- es la inhibicién de la secrecién de GnRH, LH y FSH por retroali-
go del clitoris; la prostata es homoéloga de las glandulas bulboure- mentacion negativa.
trales y las gldndulas bulbouretrales son homélogas de las glindu- 28.26 Se trata de retroalimentacién negativa porque la respuesta es opues-
las vestibulares mayores. ta al estimulo. Una menor retroalimentacion negativa debida a nive-
28.12 El mesoovario fija el ovario al ligamento ancho del ttero y a la les decrecientes de estrégenos y progesterona estimula la liberacion
trompa uterina; el ligamento propio del ovario lo fija a la pared pel- de GnRH, LH y FSH.
viana. 28.27 El gen SRY en el cromosoma Y es responsable de que las génadas
28.13 Los foliculos ovdricos secretan estrégenos; el cuerpo liteo secreta primitivas se diferencien en testiculos.
progesterona, estrégenos, relaxina e inhibina. 28.28 La presencia de dihidrotestosterona (DHT) estimula la diferencia-
28.14 La mayor parte de los foliculos ovdricos sufren atresia (degenera- cion de los genitales externos en el hombre; su ausencia permite la

cion).

diferenciacién de los genitales externos en la mujer.
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