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Una vez constitu!tlos, hace más de 40 años los 

requisitos rn!nimos para el estudio de la parcj~ est~ril, 

a trav6s de sociedades rn6dicas especializadas internaci~ 

nalcs y nacionales, qucd6 en evidencia de que el hombre 

participa corno factor en la esterilidad conyugal entre 

el 30 al 50 % (1). 

A través Uel tiempo, se tienen casu1sticas en 

diferentes Paises corno Australia que en 1941 n~porta un 

porcentaje del Factor masculino de 15.4; España en 1944 

(4), con un porcentaje de 11 %; Estados Unidos en 1947, 

con un 15%, todos ellos pioneros en la idcntificaci6n -

del Factor masculino causante de esterilidad. 

Afias dcspul!s, en la década de los setentas cx:is 

ten reportes de Factor masculino causante de Esterilidad 

con un incremento notable, scgurílmcntc por contar ya con 

una tccnolog1a m5.s evolucionada para la i<lcntificaci6n -

de dicha patología, rclatSndose inclusive porcentajes en 

rango del 60 % para autores como Hotchkis y Mac Lcod en 

Nueva York (2). 

Por ese tiempo, en M6xico existe ya trunbi6n 

identificación del problema, reporUíndosc un porcentaje 

del 29 %, para autores como Guti6rrcz Murillo y Vald6z 

Lavallina. 

Posteriormente, y ya en los tiempos actuulcs, 

prevalece la incidencia de Factor IT\üSculino de Esterili­

dad, en rangos muy variables, la mayoría de loe cuales 

oscila en un 35 % (3). 
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Los problemas de Esterilidad principalmente, y 
los de Infertilidad, parcccr1an carecer de importancía -
en los tiempos actuales. 

Las campañas de Planificací6n Familiar a nivel 
mundial reflejan la prcocupaci6n de los gobiornos en fu_!! 

ci5n de la sobrepoblaci6n que conlleva siempre situucio­

nes sociales, ccon6micas, educacionales cada vez m~s di 
f!ciles da ser controludas o manejadas en forma stinsfa~ 

toria. Es por este motivo que resulta un tanto paradój_! 

co, cfcctuur estudias cnc<:tminados a resolver problemas -

de Esterilidad y do Infertilidad. Sin embargo cstou pr~ 

blemas tienen una incidencia en la población general da 

aproximadamente 10 - 20 %, y quizás un poco mayor si asR 
ciamos ambos problemas; ya que pura la Esterilidad con­

yugar en aproxímadamcntc un 10 i y pura la Infertilidad 
un porcentaje similar. 

Ambas patologias implican siempre un solo pro 

blema de tipo anatómico sino que también tienen involucr~ 
dos problemas de tipo sicol5gico y conductual; nsí como 

tambi€.n situaciones de tipo puroincntc disfUncional. 

Para tratar de orientar, diagnosticar, tratar 

y no cometer errores que cxaccrbQn dichos problemas serS 

siempre necesario el conocimiento de la fisiología de 
los problemas en Reproducción. As! como tambi~n la in­

terpretaci6n y utilizaci6n adecuada y racional de los 

auxiliares de diagn6stico; tener por otra parto un entr~ 

namíento intensivo que solucionP. dificultados manuales, 

destrezas, etc., para enfrentar situaciones quirórgicus 

con el mejor pronóstico en este tipo de patolog!a. 



La Subcspccialidad para manejos en rcproducci6n 

humana representar~ siempre un roto para el cltnico, ya 

que. implica la actuuli2:ici6n constante con la rcv.isi6n -

bibliográfica reciente; el aplicar los conoclmicntos en 

el momento de ofrecer la. consulta, y el demostrar que 

una intuición siempre alerta para corrclucionar los datos 

de interrogatorio, cxploruci6n, uuxiliarcs de di.:ignóstico 

y paciencia en el momento de intentar un tníl.nejo quirGrg_!. 

co para la rcsoluci6n de <licho problema. 

Siempre consideraremos de ncccsidttd extrema el 

concurso de otros m6dicos c5pcciulistas como son el psi­

·c61ogo, endocrin6logo, bí61ogo, cte. que nos permita oc!! 
rrír a ellos en los casos en que consideremos do necesi­

dad para ofrecer un panorama del conocimiento Uel probl~ 

ma mejor. 

/\.hora bien, en el manejo de la Esterilidad co!_! 

yugal, sea primaría o secundaria, queremos definir en 

fonna determinante que la evaluaci6n siempre deberá ser 

con la pareja portadora de la Esterilidad y no únicamen­

te con la mujer: problema que tenemos en nuestro Uospitéll 

por situaciones de tipo administrativo. No es posible -

evaluar al var6n de una manera integral como evaluamos a 

la esposa, en la que actualmente considerarnos muy compl~ 

to el estudio que se realiza de ella en el Servicio de -

Biologfa de la Rcprod1Jcci6n. 

Desde huce más de 10 años, se ha intentado en 

el Hospital de Ginecología y Obstetricia solucionar pro­

blemas inherentes a la Diolog1n de la Rcproducci5n con 

muy buenos resultados, adolcsciendo siempre do ser prác­
ticamente unilaterales con manejo casi cxclusiVamentc a 



la mujer portadora de una Esterilidad e Infertilidad. 

Si sabemos que el var6n es causa directa de una 

esterilidad como en los casos extremos, en los cuales se 

nos reporta azoospcrmia y en otros en los cuales colabo­

ra con lo que se ha denominado una subfertilid.:id como 

por ejemplo en casos de oligospcrmia, astcnospcrmia, etc., 

es la motivaci6n que nos ha hecho realizar el presente -

trabajo, sabiendo desde luego, las limitaciones del mis 

mo, ya que unicamcntc como parte del protocolo de estu­

dio de la pareja estcril contamos en el servicio con: La 

Espermatobioscop!a Directa y La Prueba Postcoital <le 

Sims Huhner. 

En años pasados, el enfocar un problema del 

Factor Vagino-ccrvico-cspcrmático, partía practicamente 

al llenar los requisitos para su indicaci6n a una prueba 

postcoital conocida como Prueba de Sima Huhner, la cual 

se complementaba con la Espcrmatobioscopía Directa y con 

la evaluación de los espennatozoides de fondo de saco 

vaginal posterior. 

Ultimamente ha variado el enfoque del Factor -

Vagino-cervico-cspermático, indicando que dicho estudio 

deber! in.iciarse con la toma de una Bspcrmatobioscop!a -

directa. Tal situaci6n no es actual, ni se ha i~iciado 

dicha modificaci6n en nuestra unidad, ni siquiera en nu~ 

tro pais. 

Existen reportes de diferentes partes del mun­

do y continGa siendo motivo de controversia el iniciar -

la evaluaci6n con una prueba postcoital o con la toma d_! 

recta corno lo es la Espermatobioscopta Directa. Nuestra 



personal opini6n está a favor de iniciar el Estudio del 

Vaginocervicocspermático con una prueba postcoito como 

lo es la de Sirns lluhner y la Esperrnatobioscopl'.a Indirec­

ta. Siendo pu6s, la prueba postcoito, y la Espcrmato -

bioscop:ia Indirecta. Siendo pues, la prueba postcoito y 

la Espennatobioscopía Directa los estudios que mas sobr_g 

salen en la evaluación del factor masculino o vaginoccr­

vicocsperm5tico, quisimos hacer la evaluaci6n de ambos -

estudios en un período de un año en el Hospital de Gine­

cología y Obstetricia No. 3. No <lcsconoccmos, y por t,11 

motivo y hacemos ld conveniente aclaraci6n de que la ma­

yoría de los estudios de prueba postcoital correspond .. m 

a pacientes que asisten al Servicio <le Biología de la R~ 

producci6n y que son portadoras de una Esterilidad sea 

primaria o secundaria. As! también que la cantidad de 

Espermatobioscopías Directas, prácticamente similares a 

las pruebas postcoito, aunque un buen porcentaje corres­

ponden a pacientes del Servicio de Biología de la Rcpro­

ducci5n, el resto corresponden a estudios solicitados por 

otras unidades del U1SS que no cuentan con laboratorio -

especializado en la evnluaci6n del Factor Vaginocervico­

esperm~tico o Masculino. Es pues el laboratorio de Big 

logia de la Reproducci6n un centro operativo que nació 

por necesidades creadas al iniciar en nuestra unidad el 

estudio de la pareja est~ril, por lo que en la actualidad 

responde satisfactoriamente a la demanda de otras unida­

des, especializadas y subespecializadas que requieren de 

estos estudios, como son Urología, Andrologia y Gcn6tica. 

Por otra parte, y en virtud de no haberse rec2 

nacido el trabajo constante y efectivo del personal que 

ha laborado en el laboratorio para proporcionarnos una 

valiosa ayuda en la evaluaci6n de un problema de esteri-



lidad conyugal. Sea este trabajo un pequeño, pero signi 
ficativo reconocimiento a dicho personal. 

Finalmente, es nuestro deseo motivar a las pcE 
sonas que puedan dar soluci6n a dos cosas: La primera 

a permitir por lo menos la evaluaci6n inicial del var6n 
con una Historia Clínica completa encaminada a la Ester! 
lidad Conyugal; y en segundo t~nnino mejorar el manejo 
integral de la pareja estéril con el concurso del andr6-

logo para el diagn6stico adecuado de la patologia en re­
producción del varón y por otra parte contar con el esp~ 
cialista que nos permita también el manejo quirúrgico 
tanto de diagn6stico como de trat.:unicnto en los casos 

que exista la indicación. 
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El estudio del presente trabajo fue realizado 
en un periodo de tiempo de 12 meses, de Enero a Diciembre 
de 1986. 

Se realizaron y se analíiaron un total de 1215 

examenes, realizddos a paciüntes del Servicio de Diología 

de la Reproducci6n de este Hospital y de otras Unidades 
del lMSS. 

Especmatobioscop1as Directns 616 
S. Huhner 599 

PRIMER GRUPO FACTOR MASCULINO. 

ESPERMATOBIOSCOPIA DIRECTA. 
Casos atendidos en nuestro hospital y algunos casos envie 
dos por el Servicio de Androlo91a y Urologfa. 

Requisitos para el estudio: 
Pacientes involucrados en problemas de Esterilidad o In­
fertilidad. 

ParSmetros en relaci6n a: 

1. Cantidad. Azoospermias, Olígoozpormias, Polízoospe_f 
mias. 

2. Calidad. Teratozoospermias. 
3. Motilidad. As tenospermia. 
4. Vitalidad Espermática. 
S. Otros Factores. Piospermia. 
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VALORES NORW.:LES. 

l. Namero de Espermatozoides por e.e. 

a) Azoospermias Cuenta de O (ausencia total de 

espermatozoides) 

b) Oligozoospermias Menos de 20 000 000 espermat~ 

zoides por e.e. 

e} Polizoospermias Más de 250 000 000 espermat~ 

zoidcs por e.e. 

d) Valores normales De 50 a 250 millones por e.e. 

2. Morfología Esperm6tiea 

a) Norroospermias de O - 30 % de f ennas normales. 

b) Teratozoospermias más del 30 % de espermatozoi­

des anormales (microc6falos, 

cola corta, inmaduros acoda -

dos) 

3. Motilidad EspermStiea 

a) Como normal a las 3 Hrs. de 60 - 70 % espermato­

zoides m6vilcs con movimientos de translaci6n 
2-3 y 4, es decir lentos, moderados y rápidos, 

b) Astenoospermia Moderada. Del 40 - 60 % movi­

mientos de translaci6n Grado 

2 - 3 y 4. 

Severa del 20 - 30 \, 

4. Vitalidad Espermática como normal a las 3 Hrs. del 

60 % de formas vivas. 

S. Otros Factores 

Presencia de piospermia, más de 10 leucocitos por 

campo debido a procesos infecciosos o inflamatorios 

audos o cr6nicos. 
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SEGUNDO GRUPO UNIDAD REPRODUCTORA: FACTOR VAGINO-CERV!CO 
ESPERMATICO, PRUEBA POSTCOITAL DE S!MS 
HUHNER. 

REQUISITOS 

Realizarse en la fase ovulatoria (13 a 140. d!a del 

ciclo). 

Estrogenismo adecuado (filancia 8-10 eros. cristaliz~ 

ci6n 3-4 cruces, pH entre 7-8). 

Toma correcta de la muestra (no más de 3 Hrs. despu6s 

del coito). 

Se consideró 

Filancia del Moco Cervical 

Adecuada 

Inadecuada. 

8 - 10 cms. 
menos de 5 cms. 

Cristalización del Moco Cervical 

Adecuada 

Inadecuada. 

Acidéz I6nica 

VALORES NORMALES 

S. Huhner Bueno. 

más de 3 cruces 

menos de 3 cruces 

pH de i. O a 8 • O 

Cuando existieron m5s de 5 espermatozoides por campo 

con movimientos rápidos o moderados translativos, de 

las 2 a las 3 Jlrs. del coito. 

5. lluhner Malo. 

Cuando existieron menos de 5 espermatozoides por cam­

po con ~ovimicntos r&pidos o moderados o mfis de 5 con 

movimientos "in situ 11
: repataci6n, pendulares o vibr~ 

tiles a las 2 - 3 Hrs. del coito. 



IV, R E S U L T A D O S 



Inicialmente se realiz6 un an~lisis de la pro­

ductividad mensual de los ex~mcnes de laboratorio sujetos 

a nuestro estudio (Gráfica No, 1), y se observ6 que pra~ 

ticamente existe igual demanda para el s. Huhner que para 

la E. Directa, E. Directa 616 casos y 599 parejas que se 

practicó s. Jluhner. 

El análisü1 en Espcrrnatobioscop!as Directas P.!!, 

ra determinar Factor Masculino, de acuerdo a la clasifi-

caci6n ya mencionada, encontramos que: 

CASOS NORMALES 69 Casos 11.18 

POLIZOOSPERMIAS 30 Casos 4.86 

OLIGOOSPERMIAS 122 Casos 19. 77 

AZOOSPERMIAS 93 Casos 15.07 

MOTILIDAD PROMEDIO 3 44 Casos 55.75 

VITALIDAD PROMEDIO 158 Casos 25.60 % 

TERATOZOOSPERMIA 143 Casos 23.24 

PIOSPERMIA 196 Casos 31.8 

Al anlilisis de S. Huhner se encontró: 

(Cuadro I y II) 

s. HUHNER BUENOS 156 Casos 25. 7 

s. HUHNER REGULARES 10 Casos 2.0 

s. HUHNER MALOS 433 Casos 72 

En cu!into a la Filancia: 

ADECUADA 235 Casos 39 

INADECUADA 364 Casos 61 

En cu§nto a la cristalización: 

ADECUADA 332 Casos 55 

INADECUADA 267 Casos 45 

(Fig, l) 
(Fig, 2) 

(Fig. 3) 

(Fig. 4) 

(Fig. 5) 

(Fig. 6) 

(Fig, 7) 

(Fig. 8) 

(Gráfica II) 
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En cu~nto al d1a del ciclo efectuado, cncontr~ 

moa: 

13avo d1a 80 Casos 

14avo d!a 130 Casos 

15avo d!a 170 Casos 

16avo d!a 99 Casos 
l 7avo dl:a 120 Casos 

El pi! adecuado en 407 casos o sea el 68 % de 

los Casos. 
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CASOS 
NORMALES 

FIGURA NO. l 
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POLIZOOSPERMIAS 

FIGURA NO. 2 
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OLIGOOS PERMIAS 

FIGURA NO, 3 
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AZOOSPERMIAS 

15.07% 

FIGURA NO. 4 
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MOTILIDAD 
PROMEDIO 3 Hrs. 

55.75% 

FIGURA NO. 5 
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VITALIDAD 

PROMEDIO 60- 70 •¡. 

FIGURA NO. 6 
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TERATOZOOSPERMIA 

FIGURA NO, 7 
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CASOS CON 
PIOZOOS PERMIA 

FIGURA NO. 8 
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ANALISIS DE LOS PARAMETROS ENCONTRADOS Ell LA PRUEBA 
DE S. H., REALIZADO EN 599 CASOS DE PAREJAS ESTERILES 

PARÁMETRO CARACTERISTICA NO, CASOS PffiCENTAJE % TOTAL 

ADECUADO 407 68 % 
P H INADECUADO 192 32 % 100 

ADECUADA 235 39 % 
FILANCIA 1 NADECUADA 364 61 % 100 

CRISTAL! ADECUADA 332 55 :t 100 
ZACIÓN - 1 NADECUADA . 267 45 % 

DlA DEL 14 y 15 300 50 % 50 CICLO 

B U E N A 156 26 % 
PRUEBA DE P O B R E 10 2 % 
S, HUHNER M AL A 433 73 % 

CUADRO NO. 1 

ESTA TESIS HU nrnr 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 
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ANALISIS DEL FACTOR MASCULINO EN 616 ESTUDIOS DE 
E. DIRECTA 

PARÁMETRO CARACTERf STICA NO, CASOS PORCENTAJE TOTAL 

NORMALES 69 11.2 
AZOOSPERMIA 93 15.l 

CANTIDAD 
OLIGOSPERMIA 122 19.8 
POLI ZOOSPERM 1 A 30 5.0 

CALIDAD TERATOZOOSPffi'llA 143 23.3 

MOTILIDAD ASTENOSPERMIA 158 25.6 
Y VITALIDAD NORMAL 344 55.8 

OTROS PIOSPERMIA 196 31.0 
AGREGADOS DEL 

TOTAL 

CUADRO NO. 2 
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De ac~erdo a la grSf ica de productividad, se 
observa que la solicitud de estudios de Espermatobiosco­

pía Directa y Sims Huhner se ha realizado en namoro scm~ 

jan te. 

Dentro del estudio del factor masculino, en 

espermatobioscop1a directa se encontr6 un 11.2 % de mue~ 

tra seminal normal en todos sus parámetros. El resto e~ 

rrespondc a patología espermática en sus diferentes ex­

presiones, correspondiendo a un 88.B %. 

Encontramos oligoospermia con un 19.8 i y 

azoospermia con un 15.S % con respecto a cantidad de e~ 

permatozoides por e.e. 

Gnicarnente en el 5 %. 

La polizoospcnnia se observó 

En rclaci6n a la morfolog!a espermStica en­
contramos tcratozoospermia en un 23.3 %, que representa 

una cuarta parte aproximada del bloque total de pacientes 

estudiados. 

Uno de los aspectos fundamentales de la mue~ 

tra seminal en relaci6n a la motilidad espermática está 
representado por la motilidad deficiente de los esperma­

tozoides IJ\ ASTENOSPERMIA TUVO UNA INCIDENCIA DEL 25.6 % 

altamente significativo como factor masculino de esteri­

lidad. 

Con el conocimiento de.la repcrcución que 

tiene un proceso infeccioso en la Biología y comportamie~ 

to del espermatozoide como del tipo de la inmovilizaci6n, 

as1 como del efecto francamente espermaticida, encontra­

mos en nuestro estudio un grado importante de piospennía 
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en un porcentaje del 31.B % de todos los casos. 

En relación a la prueba postcoital (Siros 

Huhner), consideramos de importancia no únicamente la ev~ 

luaci6n del número de espermatozoides con movimientos de 

translaci6n rápidos en nfünero mayor de 5 espcrmatozoidas; 

sino tambi6n evaluar algunos parfunetros con inf lucncia -

directa sobre el comportamiento del cspcnnatozoide en las 

sccresiones genitales a fecundar; tnlcs par5mctros son el 

pH, la filanciü, la cristalizaci6n y quizás lo m5.s impor­

tante, el día del ciclo en el que fue realizado el estu­

dio. 

El pH fue adecuado en 407 casos correspon­

diendo a un 68 % e inadecuado en 192 para un porcentaje 

de 32 % del número total de los casos revisados. 

La filancia se considcr6 adecuada en 235 e~ 

sos para un 39 %, e inadecuada en 364 con un 61 % del nQ 

mero total. 

En lo que se refiere a la cristalizaci6n, 

se cncontr6 adecuada en 332 casos para un 55 % e inadccu~ 

da en 267 casos para un 45 % dol total. 

Finalmente en relnci6n al día del ciclo el~ 

gido para la prueba fue adecuado para un porcentaje de 

50 % e inadecuado para un 50 % correspondiente (14 y 15 

d!a del ciclo) • 

En sí la prueba de s. Huhncr, evaluada como 

buena, pobre y mala, cncontrrunos 156,10 y 433 casos re,! 

pcctivamente, correspondiendo a un 26 %, % y 72 % del 
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nllrncro total de casos. 

Si conjuntamos los parámetros de facilita­

ci6n de moco cervical adecuados o id6neos para tal prue­

ba, ha sabiendas que el ara del ciclo elegido en un por­

centaje altamente significativo fue el adecuado (B0.2 %) 

deberíamos esperar un resultado en la cvaluaci6n de com­

portamiento del espermatozoide en el moco cervical más -

favorable que el 26 % obtenido en nuestro estudio. 

Podr1amos invocar como explicaci6n el que 

nuestras parejas, por lo general, presentan en un parce!! 

taje al to.mente significativo, más de uno, el número de 

factores involucrados como ctiologia de una esterilidad 

conyugal. 

Es significativo que en rclaci6n a la cvalu.f!. 

ci6n del pH vaginal y endocervical pueden considerarse -

id6neas para el estudio mencionado, ya que lo anterior -

nos refleja por lo menos la ausencia de un proceso infes:, 

cioso a nivel cervicovaginal que modificar5 la secreci6n 

ccrvicovaginal, haciendo hostil las condiciones y dicho 

medio para la cspermomigraci6n adecuada. 

Además en algunas pacientes con anovulaci6n, 

el efecto hipocstrogénico, nonnoestrogénico e hipcrestr~ 

g6nico, necesariamente tiene influencia a nivel de canal 

cndocervical como efector durante la primera mitad del 

ciclo a los cstr6genos. 

En relaci6n a lo anterior, la filancia y la 

cristalizaci6n dcber~an presentarse paralelas en su eva­

luaci6n. Aunque en nuestros resultados existC una ten-
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dencia a lo anterior, atribuimos a un factor Subjetivo y 
personal de intcrprctaci6n los resultados que encontrarnos 
en ambos partimctros. 

Finalmente, el factor masculino causante o 

cooparticipc del factor vaginoccrvicoespcrmático, es otra 

de las razones por las cuales el resultado de la Prueba 

Postcoital no rcsult6 en una cifra mayor en su califica­

ci6n "Buena", quedando un porcentaje minimo para un fac­
tor inmunol6gico en relaci6n a una prueba postcoital re­

petidamente inadecuada y que quedaría condiconada a una 

corroboración con los elementos de diagn6stico a nuestro 

alcance para su plena idcntificaci6n. 



~. REFERENCIAS BIBLJOGRAFICAS 



34 

l. Bayle, H., Goygon, c. La Sterilit6 masculine. Ass2 
ciation Francaise d 1 prologie Par is, 1953. 

2. Vald~s Lavallina, F. Esterilidad Masculina. Estu­

dios sobre Esterilidad, 5: 1, 1954. 

3. Mancini, R.E. Test1culo Humano. E. Panamericana M! 

dica. Buenos Aires, 1968. 

4. Amelar, R.O. Infertilidad en el var6n. Editorial 

Expax. Barcelona, 1.968. 

5. Erik Bostoftc. Intcrrelations among the charactcri~ 

tics of human semen, and a ncw systcm for classific~ 

tion of male infcrtility. Fertility and Sterility, 
Vol. 41, No. 1, January, 1984. P. 95-101. 

6. Lawrcncc, s. Diagnosis and trctament of Infertile 

men: a Clinical Perspective the Journal of Urology. 

Vol. 130, November p. 847-852. 1983. 

7. Karger. Basel Morphology and Clasification Sperm 

Action, Reprod. Biolog. Vol. 1, pp. 2-12. 1976. 


	Portada
	Contenido
	I. Antecedentes Científicos
	II. Introducción
	III. Material y Metodos
	IV. Resultados
	V. Conclusiones
	VI. Referencias Bibliográficas



