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1. INTRODUCCION

Se ha estimado que el factor masculino es causa de infedilidad en
45% de los matrimonios estériles. Los faclores de! binomio varon-mujer
representan otro 10% y los factores femeninos son causa de esterilidad en
45% de las parejas aproximadamente (3, 24, 26).

El ginecblogo que habitualmente ve la pareja por primera vez, tiene
la obligacién de poseer conocimientos sélidos respecto al faclor
masculino, por lo que en este trabajo se hace una breve revision inicial de
sus aspectos bésicos actuales.

Centramos nuestra atencién en e! aspecto morfolégico de los
espermatozoides y el analisis del semen en general ya que esle estudio
fué el primer método utilizado y continia siendo un primer pardmetro en la
evaluacion del varén estéril sin embargo no puede pronosticar el potencial
de ferilizacién del espermatozoide.

Actualmente se ha enfocado la investigacién en la bisqueda de una
prueba discriminatoria que sea capaz de predecir la probabilidad de
fertilizacion, La evaluacién morfolégica del semen ha resultado ser un
buen predictor de fertilidad, lo que ha sido corroborado en las técnicas de
reproduccién asistida (10, 20, 28).

Este estudio presenta los resultado de la correlacion de la morfologia
espermatica y las tasas de embarazo en parejas estériles mexicanas.



Il. ANTECEDENTES

MARCO HISTORICO

La andrologia fue introducida como ciencia en 1951 (Bonn,
Alemania), por el ginecélogo Dr. Harold Siebke, quien acufi6 el término
con intenclén de demostrar que tanto el factor masculino como el
femenino eran igualmente importantes en la reproduccion (12).
Anteriormente los responsables de la evaluacion reproductiva del vardn
eran los dermatdlogos, que fueron confrontados por sus tralamientos
ineficaces o errdneos, particularmente en el manejo de enfermedades
venéreas que finalmente derivaban en esterilidad masculina (25).

LLa andrologia se ha desarrollado en forma importante en los Gltimos
40 afios. Inicialmente la Unica prioridad era la evaluacidn simple del
semen, que es cada vez mas técnica y estandarizada (2, 14, 22, 30). Se
introdujeron posteriormente estudios fisicobioquimicos del eyaculado, y
estudios histol6gicos en la década de los 70 de biopsia testicular,
particularmente en oligozoospermia severa, o pacientes azoospérmicos
con testiculos normales, y FSH sérica normal (8, 25).

En la década de los 80 se centra la atencion en los grandes avances
en lécnlcas de reproduccién asistida (fertilizacion In vitro, Inseminacién
intrauterina, inseminacion intracitoplasmatica), en pruebas predictoras de
fertilizacion del espermatozoide y en forma cronoldglca, microscopia
electrénica del espermatozoide, prueba de penetraclén espermatica en
huevos de Hamster, ensayo de heml-zona, resistencia osmética, y
evaluacion morfoldgica con criterios estrictos de Kruger, éstas dos tltimas
utilizadas con mas frecuencia en ferilizacion in vitro (18, 19).



FACTORES ETIOLOGICOS (CLASIFICACION)

La infertiidad masculina puede ser catalogada en tres grupos
ctioldgicos:

a. Causas testiculares (factores que afectan la espermatogénesis)
- Anorquia congénita
- Aplasia de céiulas germinales

- Sindrome de Kiinefelter, XX y anomalias del cromosoma
Y

- Sindrome XYY

- Otras anomalias hetero o autosémicas ligadas al sexo
Distrofia miotdnica (Enfermedad de Steiner)
Sindrome de Noonan (Turner Masculino)

- Anomalias del descenso testicular

- Lesiones por radiacion

- Lesiones por quimioterapia

b. Causas pos-testicutares (alteraciones de los conductos vy
disfunciones sexuales)

- Obstruccidn de ta via espermatica
Congénita
Adquirida
Infecciosa
Vasectoniia - Vaso Vasostomia
- Alteraciones de motilidad espermaética
Congénita, asociada:
Enfermedad fibroquistica pancreética
Ciertas bronquitis de la infancia
Sindrome de Kartagener
- Adquirida

tnfecciones de ia via espermatica
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Déficit androgénico

Disfuncion epididimaria

Alteracion glandulas sexuales

Factores inmunoldgicos

Téxicos, varicocele, alcohol, tabaco, etc.

¢. Causas pretesticulares (desérdenes hipotalamico-hipofisarios vy
otras endocrinopatias)

Hipogonadismos prepuberales
Sindrome de Kaliman
Eunucos hipogonadotropos

Hipogonadismos postpuberales
Exceso de estrogenos

Enddgenos
Exdgenos
Exceso de androgenos
Endégenos
Exo6genos
Hiperprolactinemia
Exceso de Glucocorticoides
Enddgenos
Exdgenos
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Diabetes mellitus

De estos, los principales factores etioldgicos de esterilidad en el
hombre y su frecuencia de presentacion son:



Tesliculares; 60%, Hipotalamo-hipofisarios; 10%, Afecciones del
epididimo y conducto deferente; 8%, Infecciones de prostata y vesiculas
seminales; 5%, Psicogenas; 2%, Alleraciones eyaculatorias; 2%,
Finalmente, un 10% de los pacientes se categorizan como infertilidad
“idiopéatica” o de causa desconocida.

HISTORIA CLINICA

Reunir datos respecto a estado marital actual y pasado (duracion de
infecundidad, fecundidad del pacienle o de su cényuge en matrimonios
anteriores, frecuencia del coito, polencial sexual, técnica sexual) (32),
enfermedades durante la adultez (orquitis posparotidica, tuberculosis,
enfermedades virales agudas o febriles en los Ultimos tres meses,
nefropatias, tratamientos con radiacién), antecedentes de intervenciones
quirdrgicas (herniorrafias, vasectomia, cirugfa retroperitoneal), ingestién
de farmacos (agentes alquilantes, amebicidas, nitrofurantoina, hornmonas,
alcohol, u otros farmacos que ocasionan dependencla), datos relacionados
con ocupacién (exposiclén a radiacién, sustancias quimicas o calor
excesivo) y estado emoclonal (stress, depresion, tensién).

EXPLORACION FISICA

Debe inclulr peso, talla, desarrolio sexual secundario, distribucién del
vello axilar, pubico y barba. En hipogonadismo hipogonadotropo primario,
es facll detectar los signos de euconoidismo que comprenden:
proporclones esqueléticas eunocoides (tasa mayor de 1 en mediclon de
esqueleto superior e inferior), ausencia o distribucién femenina del vello
masculino, Infantilismo genital y escaso desarrollo de masa muscular. En
hipogonadismos secundarios, no hay habito eunucoide, pero la atrofia
testicular y comportamlento sexual, son datos clinicos para este
dlagnoéstico (1, 2).

Determinar obesidad, presion arterial, estado de corazén y pulmones.
Por examen neurolégico estimacion de campos visuales por confrontacion
y estudio de anosmla. En estudio uroldgico, revisar pene, callbre y
ubicaclon del meato. SI existe hidrocele, criptorquidia, cicatrices



quirtirgicas y presencia de nédulos. Determinar varicocele por la manigbra
de Valsalva.

En examen de prostata y vesiculas seminales precisar tamaio,
consistencia, presencia de dolor a la palpacién e irregularidades. La
vesicula seminal es dificil de palpar y en el érgano enfermo es dolorosa al
tacto, firme, o con ambas caracteristicas. Si existe prostatitis debe ser
confirmada por frotis de la secrecién prostatica. Un 25% de varones
infértiles presenta disfuncidn de glandulas accesorias (13, 28).

Metodologfa Diagnéstica.

La investigacion cientifica del andlisis de semen para estudio de
trastornos de la fertilidad masculina comenzé en 1677 con Leeuweenhoek,
para la real sociedad de Londres con el descubrimiento del
espermatozoide por Johan Hamn (12). De acuerdo a este escrito, en las
parejas infértiles, el microscopio podia resolver quién era responsable del
problema. El mismo planteamiento fué¢ hecho 100 afos después por
Gleichen- Russworm (1717-1783),

En 1866 la importancia del microscopio y la presencia de
espermatozoides fue nuevamente mencionado por Sims (18), quien
realizé anélisis de liquido pos-coital de vagina y endocérvix. El concepto
bésico fue que era necesaria la presencia de espermatozoides en moco
endocervical para que hubiera concepcién. Solamente a partir del
comienzo de este siglo se han realizado més investigaciones cientificas
del andlisis del semen.

Los requerimientos y estandares basicos para realizacién y analisis
de semen fueron establecidos por la Asociacién Americana de Fertilidad
en 1951, en 1966 por Freund (30) y en 1971 por Eliasson y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (30). De acuerdo a la (OMS) (30)
las muestras de semen deben ser obtenidas por masturbacién en el
laboratorio después de 2 a 7 dlas de abstinencia sexual. Los indices
normales del anélisis del semen Incluyen volumen de 2 a 6 ml,
concentracién espermética mayor de 20 millones de espermatozoides / ml,
movilidad progresiva mayor del 50% (de grado 2 y 3), morfologfa normal
en mas del 50% de los espermatozoides y viabilidad mayor del 50%. La



movilidad se clasifica en tres grados: Grado 0 (inmoviles), Grado 1
(movilidad in situ), Grado 2 (progresiva lenta), Grado 3 (progresiva
rapida). También se valora viscosidad y presencia de otras células,
incluyendo glébulos blancos o rojos. Deberan analizarse dos o tres
muestras antes de hacer cualquier conclusién. Este estudio ha
permanecido duranie mas de 50 aflos como una prueba primaria para
evaluar el potencial de fertilidad masculino, es un estudio econémico y
sencillo de realizar. La mayor limitacion del analisis es que es una
evaluacién cuantitativa y los resultados no pueden ser igualados con
ningn aspecto cualitativo de la funcién esperinética.

Las pruebas funcionales como penetracion espermatica del huevo de
hamster, la técnica de ftriple tincion para reaccién acrosomal,
determinacion de acrosina, y la prueba Interaccién moco-semen, también
son incluidas por otros autores como parametros de estudio del varén con
trastornos de la fertilidad (10, 11, 26).

OPCIONES TERAPEUTICAS

Antes del advenimiento de la ferilizacion in-vitro, el tnico tratamiento
realizable en pacientes con alteracidn del factor masculino, era la
inseminacidn intrauterina. Actualmente no existe duda acerca de que la
fertilizacion in-vitro es mejor alternativa en algunos casos, sin embargo,
puesto que los costos son menores y representa una alternativa con
menor invasién, muchas parejas con factor mascuiino asociado son
primero tratadas con Inseminacidn Intrauterina (1lU) antes de ilevar las
parejas a fetilizacion in-vitro (FIV). Para aquellos pacientes que tienen una
aiteracion moderada del factor masculino, 1a transferencia intratubaria de
gametos (GIiFT), puede considerarse como opcidn.

Otras técnicas en reproduccidn asistida incluyen: técnicas de
micromanipulacién que fueron usadas en forma experimental en 1954, y
su primer uso clinico fue en 1986 (22, 28). Estas técnicas Incluyen
resquebrajamiento de zona pelicida, diseccidn parcial de la misma,
inyeccion espermatica en subzona, o bien inyeccion intracitoplasméstica
del esperma y constituyen actualmente la mejor opcion en pacientes con
daflo severo dei factor masculino.



lil. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Van Leeuwenhoek describi0 la morfologia del espermatozoide.
Posteriormente a fines del siglo XIX y comienzos del XX se presta
atencidn al aspecto morfoldgico del espermatozolde y se aceptd que una
misma muesira de semen puede tener formas normales y patolégicas,
Contribuciones significativas a este respecto fueron realizadas por Cary,
Parkes, Moench y Willlams (13, 18, 22, 28, 31). Estos avances fueron
hechos gracias a nuevas técnicas de tincion y a la clasificacién de
espermatozoides en grupos, de acuerdo al lipo de anomalia existente.

En 1937, Williams sefialo que la evaluacion morfoldgica dependia de
multiples observaciones, realizadas por varios observadores, con
resultados comparables, para permitlir un método de clasificacién
uniforme, estableciendo que el espermatozoide deberia ser examinado
minuciosamente y posterlormente incluido en uno de los mdltiples grupos
(no més de sels), basados en las caracleristicas morfoldgicas (27, 29).
Este sistema fué utilizado por Hotchkiss (1946), MacLead (1951), Freund
(1958). Eliasson (1959). Moench (1957) mencioné la importancia de la
presencia de células del epitelio germinal, leucocitos y céfulas no
conocidas que pudieran estar asociadas con trastornos de fertilidad,
contribuciones que fueron ampiiadas y apoyadas por Macleod, Frank y
Hartmann (31).

Sin embargo, la morfologia espermadtica permanece como uno de los
indices méas controversiales en términos del potencial masculino de
fertilldad como un pardmetro prondstico para la fertilizacién nornmal en
vivo, in vitro, en la prueba de huevos del hamster, inseminacion
intrauterina y en transferencia de gametos a través de las trompas de
Falopio (15, 18, 25), Uno de los problemas mas frecuentes en el intento de
establecer correlacién entre potencial de fertilizacion y morfologia
espermatica es la utilizacion de maitiples Indices de clasificacion
morfolégica por diferentes autores (Freud, Eliasson, Fredricsson).

En el laboratorio del Departamento de la Reproduccion del Centro
Médico de Norfolk (Virginia), Kruger y colaboradares utilizan los criterios



estrictos de morfologia, informando un grado de error en uno a cualro
observadores de 2.89 a 19.67 que resultan ser mas alto que los
encontrados en otros estudios (23). Para obtener estos resultados los
autores utilizan muestras de semen de alta calidad y evaluaciones previas
de la morfologia, basados en estudios del espermatozoide normal de la
poblacién general, Cada muestra en estudio evalia por lo menos 100
espermatozoides, y cuando existe alguna duda respecto al tamaiio del
espermatozoide, utilizan alto poder de magnificacién.

El valor prondstico de la morfologia espermatica ha sido demostrado
al realizar fedtilizacién in vitro (18, 19, 21). Con la utilizacién de los
criterios estriclos de Kruger se ha observado que la tasa de fertilizacion
disminuye drasticamente, sin Jograr embarazos si el porcentaje de

espermatozoides normales es igual 0 menor de 14%, Kruger incluye una .

clase adicional que contiene formas ligeramente amorfas, Un vardn con
una combinacion de 30% de formas amorfas con formas normales tiene
buen pronédstico (18, 19),

El fenotipo morfolégico del espermatozoide es genéticamente
determinado (7, 9) y bajo circunstancias normales y condiciones esténdar,
el porcentaje de formas normales. Sin embargo, ia morfologia es un indice
muy sensibie. Cualquier tipo de stress ocasionado por condiciones fisicas
anormales, influencias ambientales y otros factores como frecuencia en
eyaculaciones se ve refiegjado en reduccién de formas normales. El
aumento en morfologia anormal es debido a dos mecanismos (29, 30).
Uno es local, con anormalidades originadas en Ja
espermatogonia/espermatocito tipo | y es causado por funciones
bioguimicas anormales de las células de Leydig, lamina propia o células
de Sertoli. Este tipo se manifiesta especiaimente en anormalidades del
acrosoma y es irreversibie. El segundo mecanismo es causado por
factores ambientales o actividades de stress en la célula de Sertoli en
estados tempranos de la espermatogénesis. Se manifiesta por una simple
elongacién, que puede ser reversible si cede el estimulo, seguida de una
elongacién severa irreversible (18).

Cual realmente de los indices de una muestra de semen se
correlaciona mejor con el logro de embarazo, es una pregunta
controversial.



IV, OBJETIVOS

1, Evaluar las caracteristicas del semen y la tasa de embharazos en parejas
estériles mexicanas,

2. Determinar cuales son los indices que se correlaclonan mejor con el
logro de un embarazo,

3. Relacionar particularmente la morfologfa del espermatozoide como
factor pronéstico en |a tasa de embarazos.

10
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V. MATERIALY METODOS

En el departamento de Ginecologfa Endocrina y Andrologia del
Hospital de Ginecologia y Obstelricia “Luis Castelazo Ayala" del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), se realizé un estudio prospectivo,
observacional, longitudinal, de 292 analisis de semen obtenidos de
varones de parejas en estudio de esterilidad, para evaluar sus
caracteristicas y determinar cual es la Influencia de la morfologia normal
espermética en el logro de embarazo.

El método para el anlisis del semen realizado en nuestro laboralorio
fue descrito en detalle por la Organizaciéon Mundial de la Salud en 1985
(30). Las muestras de semen fueron obtenidas por masturbacién con
abstinencla sexual de 3 o 4 dfas, recolectadas en un reclpiente estéril.

Inmediatamente después de la licuefaccién, se evaludé el volumen.
Una gota de semen fue colocada en una laminilla de vidrio, y se cubrid
con portaobjetos, dejéndola a 37°C durante unos minutos. Esta
preparaclon fue posteriormente examinada en microscopio de inversion
(10x y 40x) para cuantificacién de motilidad, el porcentaje de
espermatozoides mdviles, y evaluacién de la velocidad o progresién se
reallzd en dlez campos al azar, como lo describié MacLeod (19), y se
observo la presencia de aglutinacién. La vlabilidad (porcentaje de
espermatozoides vivos y muertos) fué determinada utilizando tincién
supravital. Diluciones al 1/10, 1/20, o 1/100 de las muestras de semen se
realizaron utilizando jeringa de vidrio de tuberculina o pipeta de glébulos
blancos, dependiendo de ia concentracién espermdtica encontrada. Dos
diluciones fueron hechas para cada muestra utiiizando el hemocitémetro
de Neubaver para el recuento de espermatozoldes.

El proceso seguido para la evaluacion de las caracteristicas
morfolégicas del espermatozoide fue el siguiente;

1. Las laminillas fueron cuidadosamente limpiadas, lavadas en alcohol y
secadas antes de Su uso.

1



2. Las laminillas se colocan a temperatura ambiente y la morfologia
espermatica fue evaluada después de la tincion de eosina-nigrosina
(OMS) (30).

3. La clasificacion moifoldgica utilizada se basé en los métodos descritos
por MacLeod y Eliasson (19).

Un espermalozoide: se considerd normal cuando tenia cabeza lisa
ovalada, con acrosoma bien definido que ocupaba el 40-70% de la
cabeza. No deberia tener defectos en el cuello, pieza intermedia ni en el
tallo, con granulos citoplasmicos que ocuparan menos de la mitad de la
cabeza. Un total de 100 células espermaticas para cada paclente fueron
estudiadas para las siguientes variables: Porcentaje de morfologia normal,
anormalidades de la cabeza, anormalidades del cuello, cabeza pequeila,
elongada, redonda, iobulada o doble y presencia de granulos
cltoplasmicos proximales.

Las alteraciones de pieza intermedia y cola fueron estudiadas en
preparaciones oleosas que permitieran fijar los espermatozoldes y
observarlos en microscopio de contraste de fases (1000 x). Las
alteraciones espermaticas fueron contadas como un porcentaje del
nimero total de espermalozoides en la muestra. El tamaiio de los
espermatozoldes fue evaluado en diez areas diferentes.

Todos los pacientes fueron divididos en tres grupos basados en el
porcentaje de morfologia normal. En el grupo | el porcentaje de morfologia
normal fue de 0-50%. En el grupo Il de 50-79% y en el grupo 11l 80-100%.
Sus parejas fueron clasificadas de acuerdo con la causa de los trastomos
de la fertilidad que habia sido determinada por el examen fisico, factor
endrocrino ovarico, histerosalpingografia y laparoscopia. Los grupos
encontrados fueron oclusién tubarica, factor endocrino alterado y un grupo
donde existian estos dos factores alterados.
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VI. RESULTADOS

La edad media de los pacienles estudiados se encontro entre 20-49
afos (X 30.1, DE 6.8). En promedio, el liempo que llevaban sin lograr un
embarazo fue de 1 a 12 aflos (X 4.0, DE 2.8). De los 292 pacientes
incluidos en el estudio, 218 tuvieron cuenta espermatica normal (75%), 16
fueron azoospérmicos (5.6%), 31 oligozoospérmicos (10.6%) y 27
polizoospérmicos (9.2%). La combinacion con otros indices fue de 107
pacientes astenozoospérmicos (36.6%), 19 necrospérmicos (6.5%) y 6 con
leratozoospermia (2%) (Tabia 2).

Un total de 172 pacientes (58%) tenian esterilidad primaria, y 120
varones (41%) con esterilidad secundaria (Tabla 1).

Se excluyeron los 16 pacientes azoospérmicos y los 276 restantes se
dividieron en tres grupos de acuerdo al porcentaje de formas normales. El
grupo 1 con 6 pacientes (formas normales de 0-50%), el grupo Il con 117
pacientes (formas normales 50-79%) y el grupo |ll (formas normales de
80-100%) con 153 pacientes (Tabla 4). No se encontraron diferencias
significativas en el volumen, en ninguno de los tres grupos. Siendo de 3 &
2 (Grupo ), 3 + 4 (Grupo Il), 3+ 3 (Grupo Ill), la viabilidad fue de 53 +
12,60 + 19, 77 + 10% con motilidad de 17 + 11%, 40 £ 20, 55+ 16% en
el Grupo 1, Il y Il respectivamente. Cuenta espermatica Grupo |, 56 + 66;
Grupo 11, 82 + 78 y Grupo 11l 135 + 102

La tasa de embarazo para cada grupo fue: Grupo |, 17%. Grupo I,
23% y Grupo Il 43%. Se encontré diferencia estadisticamente significativa
en las tasas de embarazo de los grupos Il y lll. La tasa global de
embarazo fue mayor en el grupo IIl, En el grupo 1l, 3.7% de las parejas
tenian factores tubarios de infertilidad, mientras que el 30% tuvieron
alteracion del factor endocrino-ovarico. En el grupo ill, sin embargo, 20%
de las mujeres tenfan factor tubario y 32% alteracién del factor ovérico-
endocrino. Fue muy dificll relacionar los factores condicionantes de
esterilidad femenina con los faclores de infertllidad masculina.(Tabla 4).
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Vil. DISCUSION

La evaluacion del porcentaje de formas normales y anormales de
espermatozoides en el semen humano, continta siendo un indice
imporiante en el diagndstico de la esterilidad masculina a pesar de los
recientes avances en la andrologfa clinica. El porcentaje de formas
morfologicamente normales en el semen ademés de la concentracion
espermalica, 1a molilidad y el volumen, constituyen los indices iniciales
que deberén evaluarse en el andlisis basico de semen (Kruger y cols,
1987).

Algunos investigadores han encontrado una relacién entre calidad del
semen y tasa de embarazo, mientras que otros informan que el
espermograma no puede predecir la fertilidad en una parefa (Smith y cols,
1977; Polansky/Lamb, 1988). Eslos resultados controversiales pueden ser
debidos en parte a que la fertilidad masculina no ha sido evaluada de
manera comparable por los diferentes Investigadores. El factor
morfologico juega un importante papel, tanto como el recuento, motilidad
y viabilidad normales. El hombre no féril tiene mayor cantidad de
espermatozoides morfoldgicamente anormales, comparado con el hombre
fértil (MacLeod, 1951). Adlcionalmente, las formas anormales muestran
alteraclones en las pruebas funclonales de penetracién de oocitos de
hamster, lo que traduce una disminuclén del progreso normal a través del
tracto reproductivo femenino (Moruzzi y cols, 1988). Es posible que la
morfoiogla espermética anormal refleje una alteracién de |a
espermatogénesis manlfestada por la disminucién de la capacidad
fertilizante (Duchnek y cols, 1982).

Nuestros resultados indican que la concentracién espermatica,
molilidad y viabitidad es alta en el grupo Il (morfologla esperméatica normal
50-79%, vy, significativamente mayor en el grupo (Il (formas normales
mayor del 80%), con una diferencla significativa en la tasa de embarazos
de los grupos 1 y [il. No se observé diferencia en el grupo | debido al
escaso nimero de pacientes, EI aumento global de {a tasa de embarazos
fue proporclonal al mayor nimero de formas normales de los pacientes del
grupo il
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En el grupo ll, 3.5% de las parejas sexuales tuvieron alleracion del
factor tubérico, mientras que 30% tenian alleracion del faclor ovarico-
endocrino. En el grupo |1l 20% de las mujeres tuvieron alteracion del faclor
tubario mientras que 32% del factor ovérico-endocrino, lo cual dificuita
correlacionar los factores femeninos con los masculinos. Sin embargo,
alin asi se observd una excelente correlacion entre la morfologia normal
espermalica y las tasas de embarazo. La morfologia espermatica junto
con |a motilidad y viabilidad deben ser los puntos basicos en el registro de
los factores masculinos conductores de trastornos de la ferilidad. El
andlisis del semen tiene la ventaja y limitacion de no incluir a la
compafiera, lo cual parece estar muy lejos de la real situacion biologica de
la concepcidn y a pesar de esto, el andlisis del semen es un método
simple, practicable con el que se pueden cuantificar las caracleristicas
fundamentales para documentar una ferlilidad o trastornos de la fertilidad
masculina y, en muchos casos provee informacion verdaderamente
confiable para el estudio del factor masculino.
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Viil. CONCLUSIONES

. El analisis del semen a pesar de los reclentes avances en andrologia
sigue siendo un método sencillo, que brinda datos importantes en la
evaluacion del factor masculino durante el estudio de la pareja con
trastornos de la fertilidad.

. Los Indices que brindan una mejor aproximacién acerca del potenciai
de ferilidad en una muestra de semen son el recuento espermatico, la
motilidad, viabiiidad y porcentaje de formas normales.

. Las alteraciones de la morfologla espermatica se relacionan con
mayores alteraciones en los ofros Indices conslderados como
fundamentales (niimero, viabilidad y motilidad).

. Las tasas de embarazo son mayores y estan direclamente relacionadas
con la presencia de mayor porcentaje de formas esperméticas
normales en una muestra de semen.
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IX. RESUMEN

Con el fin de evaluar las caracteristicas del semen y las tasas de
embarazo en parejas estériles mexicanas se realizé un estudio de 292
muestras de semen y fueron divididas en tres grupos de acuerdo al
porcentaje de formas normales (I 0-50%, Il 50-79% y Il 80-100%). Se
excluyeron 16 pacientes azoospérmicos.

La taza de embarazo para el grupo I, 17% Grupo Il, 23% y grupo IlI
43% encontrandose diferencia estadisticamente significativa en las tasas
de embarazo de los grupos Il y |l

La tasa global de embarazo fue mayor en el grupo Ill. En las 276
muestras reslantes se observé que las tasas de embarazo eran
significativamente mayores en los pacientes con porcentajes de
morfologfa normal superiores al 50%. Por otra parte se observé que las
alteraciones de la morfologia espermatica se relacionan con la alteracion
de otros parémetros tales como nlmero, viabilidad y motilidad
espermética. Encontrdndose que la tasa de embarazo fue mejor en cuanto
a calidad y cantidad espermatica. Los factores de esterilidad de la mujer
fueron dificiles de correlacionar,
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Xi. TABLAS

Tabla 1. Distribucion de 292 varones con trastornos de la

fertilidad de acuerdo

al  porcentaje de

espermntozoides de forma normal

Caracteristicas | Esterilidad primaria
del Semen

Esterilidad secundaria

Azoospermia 16

Morfologia normal

0-50% 4 2

50-79% 79 39

80-100% 73 79
Total 172 120
58% 41%

Tabla 2, Caracteristicas del semen en varones con trastornos

de fertilidad
Caracteristicas del Semen N %
Azoospermia 16 56
Oligozoospermia <20 x 10° 31 106
Normozoospermia >20-250 x 10° 218 75.0
Astenozoospermia <50% motitidad 107 36.6
Polizoospermia 250 x 10° 27 9.2
Necrozoospermia <50% viabilidad 19 6.5
Teratozoospermia >50% anormal 6 2.0
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Tabla 3. Andlisis de Semen en los tres grupos de varones con
trastornos de la fertilidad de acuerdo al porcentaje
de espermatozoides normales,

% Morfologia Normal [ Grupo | Grupo Il Grupo lll
<50 50-79% 80-100%
Cuenta espermaético 56 £ 66 82178 135 + 102
(10 x 10%/mi)
% Motiiidad 17 + 11 40+ 20 55 1 16
% Vlabilidad 5312 60+ 19 77+10
Numero de pacientes 6 (2%) 117 (40%) 153 (52%)
Volumen de Semen 32 314 313
(mi)

Tabla 4. Caracteristicas del Semen y tasas de embarazo
relacionadas con el factor ovarico, endocrino y
factor tubario,

Grupo | Morfologla del N Embarazo | Factor Factor
Semen en Tubario | Endocrino
relacion al % Ovérico
normal % % %
| 0-50% 6 17 - .
il 50-79% 117 23" 3.7 30
" 80-100% 153 43+ 20 32
* P> 0.0005

** no significativa
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