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Resumen
En un inicio el consumo de anabdlicos androgenos esteroides (AAE) se vio
limitado al ambito del deporte profesional. Actualmente es cada vez es mas frecuente su
uso entre jovenes y adultos aficionados. Estas drogas son adquiridas sin la prescripcion
médica correspondiente y sin el conocimiento de los efectos secundarios que tienen.
Nuestro objetivo es revisar la literatura referida a la asociacion entre el consumo de
AAE vy la infertilidad masculina.

Introduccion

La testosterona fue sintetizada por primera vez en 1930. Los alemanes fueron los
primeros en usarla; lo hicieron en la Segunda Guerra Mundial. Los rusos la introdujeron
en el ambito deportivo en las Olimpiadas de 1952. Su uso fue en aumento hasta 1975, en
que fueron prohibidos por el Comité Olimpico.

Los anabdlicos esteroides, mas precisamente anabodlicos androgénicos esteroides,
pertenecen al grupo de “drogas ergogénicas”, también llamadas “drogas de performance”.
Son sustancias sintéticas derivadas de la testosterona, la hormona natural masculina
sintetizada en los testiculos por las células de Leydig.

Las acciones de los andrégenos han sido clasificadas tradicionalmente como
androgénicas o anabdlicas. Todos los efectos que causan el crecimiento de los organos
reproductores masculinos o el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias son
denominados androgénicos, mientras que los efectos sobre tejidos no reproductores como
por ejemplo musculo, higado, hueso, médula 6sea son llamados anabdlicos. Cuando la
testosterona no modificada se administra por via oral es rapidamente absorbida y degradada
por el higado; s6lo muy pequefias cantidades de testosterona alcanzan la circulacion
sistémica. Si es administrada por via parenteral es degradada en forma rapida y los niveles
efectivos de androgeno en el plasma no son sostenidos. Para retardar la velocidad de
absorciéon asi como su catabolismo y aumentar su biodisponibilidad se modificé la
estructura quimica de la testosterona. La modificaciones mas comunes de la estructura
quimica de la testosterona son: a)esterificacion del grupo 17B-hidroxido (enantato de
testosterona), b) alquilacion en la posicion 17-a (metil o etil testosterona) y ¢) cambios en
la estructura del anillo de la testosterona (19-nor-andrégeno; nandrolona)(7). La primera
modificacién permite su administracion parenteral prolongando sus efectos y la segunda
hace posible su administracién oral disminuyendo su degradacién hepatica. La ultima
modificacion reportada permite su uso tanto por via oral como parenteral, aumentando su
actividad.
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Caracteristicas

En general, los AAE administrados oralmente tienen mayores efectos adversos que
los AAE administrados por via parenteral. Especialmente los AAE que contienen el grupo
17-alcali tienen mayores efectos potencialmente adversos, en particular para el higado. Uno
de los problemas con los atletas, en particular con los atletas de fuerza y con el fisico
culturista, es la utilizacion de AAE por via parenteral y por via oral al mismo tiempo
(“stacking”), y en dosis que pueden superar varias veces (hasta 40) la dosis terapéutica
recomendada. Los efectos secundarios son variables, dependiendo del tipo de droga, su
dosis, el tiempo de empleo y la sensibilidad individual (2)

Formas farmacéuticas actuales

Los esteroides pueden presentarse en forma de tabletas, capsulas, inyecciones y geles.

Un hombre sano produce entre 2 y 10 miligramos de testosterona al dia (las mujeres
también la producen, pero en cantidades residuales) una dosis normal prescripta con fines
médicos varia entre 1 y 5 miligramos; mas de 7 miligramos implican una sobredosis.
Algunos consumidores se aplican megadosis de 100 o mas miligramos, hecho que pude
llevarlos incluso a la muerte.

Incidencia de su uso

Estudios realizados en Canadd, Inglaterra, Suiza, Australia y Sud Africa mostraron
que la prevalencia del consumo de AAE en adolescentes es del 1 al 3 % . En USA del 4%
al 6%, siendo del 1 al 2% en mujeres. (3)

Efecto sobre la fertilidad

La administracion exdgena de altas dosis de AAE produce alteraciones en la
produccion enddgena de testosterona y de las hormonas gonadotroficas: hormona
luteinizante (LH) y hormona foliculo estimulante (FSH).

Los niveles séricos de testosterona se ven disminuidos (4-10); esta fuerte disminucion
puede observarse dentro de las 24 hs post- administracion (11).La supresion de la
produccion de gonadotropinas induce reduccion del tamafio de los testiculos. La alteracion
de la espermatogénesis se manifiesta con disminuciéon del numero, la movilidad
espermadtica y el porcentaje de espermatozoides morfolégicamente normales, que puede
llevar a infertilidad en meses (12) (13.)

Suspendido el tratamiento la recuperacion de la funcion reproductora puede ocurrir
dentro de los 4-5 meses subsiguientes. Sin embargo en algunos individuos la recuperacion
total lleva cerca de 1 afio (/4) Algunos atletas tratan de prevenir o revertir estos efectos
secundarios usando HCG o clomifeno mientras consumen los AAE o inmediatamente
luego de dejar de tomarlos. El clomifeno puede restaurar los dafios causados a nivel del eje
gonadal. (75) Tratamientos con HCG y HMG revierten la azoospermia por abuso de AAE.
(16) .La espermatogénesis puede ser mantenida con el uso de HCG junto con AAE aunque
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la calidad del esperma puede verse afectada. (17)

Caso reportado

Esta revision bibliografica surgio de la clinica, a partir del estudio de una muestra
seminal de un paciente que consultd por infertilidad y reportdé consumir AAE sin
prescripcion médica. En la observacion microscopica (tincion de Papanicolaou) hallamos
espermatozoides microcéfalos y acrosomas vacuolados e hipoplasicos(Fig 1). Se realizéd
morfometria espermatica (SCA-Microoptic) para documentar los cambios observados
(Analisis morfométrico).

Fig 1: Microscopia 6ptica (Coloracion de Papanicolaou- 1000X)
Obsérvese espermatozoides con forma normal pero sin acrosoma (flechas)
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ANALISIS MORFOMETRICO (SCA-MICROOPTIC)
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clasificacién basica
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Nota: El color amarillo nmarca el espacio que ocupa el
acrosona
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Discusion

Si bien se trata de un solo caso y que ademas no tenemos estudios previos del
paciente, que nos permitan aseverar que los cambios observados puedan ser atribuidos al
consumo de AAE, el cuadro morfolégico hallado es sugestivo y diferente a la patologia
morfoldgica habitual hallada en el laboratorio andrologico (/8). Se deberia alertar a la
poblacion general sobre la vanalizaciéon del consumo de AAE en relacion a su efecto
ampliamente conocido sobre el potencial fértil masculino.
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