UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

SECRETARIA DE SALUD

CAMBIOS ESPERMATICOS CUANTITATIVOS DE MUESTRAS SEMINALES

OBTENIDAS EN UN INTERVALO CORTO DE TIEMPO

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE

BIOLOGO DE LA REPRODUCCION HUMANA

PRESENTA

DRA. LAURA FABIOLA GUADARRAMA GARCIA

ASESOR

DR ARMANDO JUAREZ BENGOA



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Indice

Relacidn de tablas y graficas
Introduccion

Objetivos

Hipatesis

Justificacion

Material y métodos
Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia



RELACION DE TABLAS.

Tabla 1

Resultados de pardmetros seminales en pacientes infértiles con doble eyaculado.

Tabla 2

Valores seminales del primero y segundo eyaculados en diferentes grados de movilidad
espermatica de pacientes con astenospermia y pacientes con movilidad progresiva normal.
Tabla 3

Valores seminales del primero y segundo eyaculados con diferentes valores de TCM en el
primer eyaculado en el grupo de pacientes con infertilidad.

Tabla 4

Diferencia en la movilidad progresiva entre el primer y segundo eyaculado

Tabla 5

Diferencia del total de células méviles entre el primer y segundo eyaculados en
pacientes con movilidad progresiva >50% y en astenospermia

Tabla 6

Cambio en el total de células méviles entre el primer y segundo eyaculado de acuerdo al
TCM inicial.

RELACION DE GRAFICAS.

Grafical

Cambio en la movilidad progresiva entre el primer y segundo eyaculado.

Gréfica 2

Cambio en porcentaje de la movilidad progresiva entre €l primer y segundo eyaculado.
Griéfica 3

Cambio en el total de células mdviles entre el primer y segundo eyaculado dividido en
grupos de acuerdo a la movilidad progresiva. -

Grafica 4

Porcentaje de cambio en el total de células moviles entre el primer y segundo eyaculado
dividido en grupos de acuerdo ala mov1hdad progresiva.

Grafica 5

Cambio en el total de células mdviles entre el primer y segundo eyaculado de acuerdo al
total de células moviles en el eyaculado inicial. .

Griéfica 6

Cambio del fotal de células méviles en porcentaje entre el primer y segundo eyaculado.
Gréfica 7

Distribucién de la Edad en hombres infértiles.

Gréfico 8.

Distribucion de la Edad en mujeres infértiles.

Grafico 9

Tipo de Infertilidad en pacientes infértiles.

Gréfica 10

Factor de infertilidad femenina.

Grafica 11

Comorbilidades en pacientes infértiles.

19

21

20
20
21

22



AGRADECIMIENTOS

A las mujeres que me han permitido ejercer mi profesion.

A mis maestros por compartir una parte de su ser para lograr mis

objetivos.

A mi familia por su apoyo incondicional.

A mi esposo por ser todo en mi vida.



RESUMEN

La obtencion de un segundo eyaculado en un periodo corto de tiempo es una forma
simple y de bajo costo para incrementar significativamente las cuentas espermaticas
totales disponibles para las técnicas de reproduccion asistida

Objetivo: Comparar los cambios que ocurren en los parametros espermaticos cuando el
segundo eyaculado es obtenido en los primeros 60 minutos en pacientes con diferente
calidad seminal.

Material y métodos: Se analizaron los parametros de las muestras seminales de. 161
pacientes atendidos en el servicio de Andrologia por infertilidad los cuales
proporcionaron una segunda muestra dentro de los primeros 60 minutos de haber
obtenido la primera. Todos los pacientes habian presentado cantidades espermaticas
disminuidas en el primer eyaculado, por efecto del volumen, concentracion, movilidad o
total de células méviles (TCM).

Resultados: se analizaron 161 pacientes los cuales se subdividieron en pacientes con
hipospermia (n=75), oligospermia (n=46), astenospermia (n=I11) y teratospermia
(n=157). Se observé un efecto benéfico del segundo eyaculado en los pacientes que
presentan en la primer muestra seminal astenospermia, oligospermia y total de células
maviles menores de 10 millones (p=<0.05)

Conclusiones: Debe considerarse el segundo eyaculado como alternativa en algunos
pacientes que buscan un embarazo espontaneo, en aquellos que van a requerir técnicas
de reproduccion asistida y tienen valores seminales disminuidos.

Palabras clave: doble eyaculado, periodo corto, oligospermia, astenospermia,
teratospermia, total de células moviles.

SUMMARY
The obtention of a second ejaculate in short period is a simple and economic way for
increase the spermatic count available for an assited reproductive techinique.
Objetive: To compare the changes that occurs in the spermatic parameters when a
second ejaculate is obtained in the first 60 minutes in patients with a different seminal
quality.
Materials and Methods: Infertile patient from andrology sérvice were asked to providea
second sample within 1 hours of the first. All the patients had poor semen
characteristics in volumen, density, motility or total motile cells. (TCM)
Results. It was obtained 161 semen samples that where divided ; hipospermis (n=75),
ohgospermw (n=46), asthenospermic (n=111) and teratospermic (n=157). A benefic
effect from a second ejaculate sample was observed in patients with asthenosperia,
. oligospermia and a total motile sperm count less than 10 million (p<0.05).
Conclusions: the second ejaculate must be considered as an alternative in some infertile
" patients that are looking for an spontaneous pregnancy or in patients that will require an
assisted reproductive techniques and have poor seminal parameters.
Key Words: second ejaculate, short period, oligospermia, asthenospermia,
teratospermia, total motile cells.



CAMBIOS ESPERMATICOS CUANTITATIVOS DE MUESTRAS SEMINALES
OBTENIDAS EN UN INTERVALO CORTO DE TIEMPO

INTRODUCCION

Espermatogénesis. La pubertad es la serie de cambios bioldgicos (hormonales, genitales, en
sistema nervioso central) que permite la transformacion de un nifio sexualmente inmaduro en
adulto capaz de una conducta reproductora normal. Los tibulos seminiferos son sélidos al
nacer, pero durante la infancia adquieren mayor calibre y aumentan de tamafio. Con la
pubertad crecen mas rdpidamente. Las espermatogonias aumentan de tamafio y nimero y
durante la pubertad comienzan a madurar. Durante los seis o siete primeros afios de vida, el
epitelio tubular estd poco desarrollado. El tejido conjuntivo es abundante. A los diez afios,
reaparecen las células de Leydig. Las células de Sertoli se desarrollan y se ya se encuentran
espermatides. Después de los 12 afios, las células de Leydig se hacen mas grandes, las
membranas basales de los ttbulos estan bien formadas y las células de Sertoli maduran®>.

La formacién de gametos masculinos (espermatogénesis) ocurre dentro de los tubulos
seminiferos en el testiculo. Este proceso se continda en el adulto e implica diversos eventos
celulares (tanto mitéticos como meidticos) de diferenciacion celular. Las células que participan
en el proceso de espermatogénesis se encuentran altamente organizadas en forma espacial
dentro del testiculo en la misma funcion biolégica por desarrollar. Se han definido tres
diferentes fases en la histologia de las células germinales: la primera fase que es la
proliferacién de las células totipotenciales hacia espermatocito y eventualmente su desarrollo
en espermatozoide maduro. La segunda fase caracterizada por la meiosis de las células
germinales las que se identificaran como espermatocitos y la fase final donde la espermatide
sufre cambios espectaculares en su arquitectura (espermiogénesis) para la formacion final del
espermatozoide. Las células que participan en el proceso de espermatogénesis se encuentran

altamente organizadas en forma espacial dentro del testiculo en la misma funcién bioldgica



por desarrollar. El propdsito de la espermatogénesis es crear especificamente un vehiculo que
contenga la mitad del complemento cromosdmico individual, para la posterior interaccién con
otro vehiculo biolégicamente especifico, el ovocito. Los cambios morfolégicos directamente
relacionados con los eventos mitdticos y meidticos dentro del testiculo se han utilizado para la
determinacién de tres diferentes fases en la histologia de las células germinales. La primera
fase. Proliferacion de las células totipotenciales hacia espermatocito, y que eventualmente
desarrollaran la diferenciacién a un espermatozoide maduro. La segunda fase. Caracterizada
por la meiosis de las células germinales, las cuales serdn identificadas como espermatocitos. Y
la fase final, la espermatide sufre cambios espectaculares en su arquitectura (espermiogénesis)
para la formacién final del espermatozoide. **

En los tubulos seminiferos se encuentran las células de Sertoli, células germinales y células
miodies peritubulares. Las células de Sertoli son células de origen epitelial, que forman la
pared de los timulos y se extienden desde la membrana basal hasta la periferia de los mismos.
Las células de Sertoli se encuentran bien adheridas entre si, formando complejos de unién que
dan lugar a una barrera efectiva contra el paso de macromoléculas de la linfa hacia el lumen
del tubulo. Las células germinales proliferan y se diferencian en espermatozoides dentro de la
pared de los timulos seminiferos. Cada célula germinal se desarrolla en intima asociacién con
las células de Sertoli. Asimismo, los tibulos seminiferos se encuentran rodeados por una capa
peritubular de células mioides, que son las encargadas del transporte de la células germinales
maduras hacia el epididimo mediante peristalsis de los tubulos. Por otro lado las células de
Sertoli suministran los factores de nutricién para el metabolismo de las células germinales
(como el lactato), secretan proteinas y el factor inhibidor malleriano asi como activina y otros
factores necesarios para la maduracién de las células germinales como la transferian; ademas
de que intervienen en la regulacién de la secrecion de la hormona foliculoestimulante.™

El desarrollo de los espermatozoides se origina con las espermatogonias indiferenciadas o

células madre que son de dos tipos: la espermatogonia A que se subdivide para formar



espermatogonias B y otro grupo se divide para formar mds espermatogonias A y la
espermatogonia B que se divide mitdticamente para producir espermatocitos primarios, los
cuales, a su vez, se reproducen por meiosis para convertirse en espermatocitos secundarios.
Subsecuentemente, una segunda divisién meidrica ocurre durante la cual el niumero de
cromosomas se divide. La célula resultante se denomina espermadtide y una mitad de éstas
lleva el cromosoma X, mientras la otra mitad contiene el cromosoma Y. Las espermatides se
transforman en espermatozoides por medio de cambios morfoldgicos conocidos como
espermiogénesis. El acido desoxirribonucleico se condensa, los granulos proacrosomales que
emergen del aparato de Golgi se fusional para formar la vesicula acrosomal. Esta vesicula se
coloca sobre la porcidn anterior del nicleo y se convierte en el acrosoma. Los centriolos estan
colocados al final del nucleo opuestos al acrosoma en desarrollo y gradualmente se desarrollan
para formar el axonema y otros elementos fibrilares de la cola. La mitocondria se localiza
alrededor de la porcién anterior de la cola llamada parte media. Mas tarde la mayor parte del
citoplasma emigra hacia la region de la parte media, este agrandamiento citoplasmico se
denomina gota citopldasmica. Finalmente el espermatozoide se libera en el tubulo seminifero
mediante la espermiacién. Liberdandose mas de 180 millones de espermatozoides aun
inmaduros y por tanto carentes de movilidad propia, que son transportados mediante el fluido
testicular gracias a las contracciones de las paredes tubulares, asi avanzan hasta alcanzar la
rete testis que drenara su contenido en el conducto epididimario a través de los conductos
deferentes. **

Maduracion epididimaria. Se ha observado que el epididimo y las glandulas sexuales accesorias
juegan un papel en el estado funcional de los gametos masculinos. El epididimo ha mostrado
gue participa de forma importante en la maduracién espermatica incluyendo la habilidad de
ser moévil. Diversos marcadores bioquimicos de la funcién epididimaria pueden ser detectados
en el fluido seminal; B-glucosidasa neutra (NAG) se considera como uno de los mas utiles.

Existen estudios que muestran una correlacion positiva entre los niveles seminales de NAG y la



movilidad espermatica.” El epididimo es un largo y flexuoso conducto, en su larga travesia por
el mismo que dura unos 15 dias, el espermatozoide sufre grandes modificaciones, se trata de
la maduracion espermatica intraepididimaria, consistente en una compactacién cromosomica,
con una reduccién del tamafio de su cabeza y un incremento de su AMP ciclico. Todo ello se
traducira en la adquisicion de una movilidad progresiva. Al conducto epididimario le sigue el
conducto deferente finalizando éste en el punto de conjuncién de las vesiculas seminales y del
conducto eyaculador, que penetran y atraviesan la préstata, terminando en la uretra posterior.
El proceso completo de la espermatogénesis requiere 70

74 dias y el transporte de las células espermaticas de los testiculos a las vesiculas seminales
requiere de 12 a 21 dias mas. Cada espermatogonia origina 16 espermatocitos primarios, cada
uno de los cuales da lugar a cuatro espermatides y finalmente cuatro espermatozoides. Asi 64
espermatozoides se desarrollan de cada espermatogonia. El nimero de espermatogonias que
comienzan este proceso es mas cercano a tres millones diarios.">

Tiempo de abstinencia para evaluacién. Entre las eyaculaciones, los espermatozoides se
reservan en la cauda del epididimo y vas deferens hasta el tiempo de la siguiente eyaculacién.
El proceso eyaculatorio esta compuesto de una serie de eventos controlados por el sistema
nervioso autondémico. Estos eventos consisten en la emision, el transporte de la reserva
espermatica junto con fluido seminal desde la prdstata y vesiculas seminales hacia la uretra
posterior, y la expulsion, la eyaculacidon del semen al exterior de la uretra en una situacion
normal.*

El andlisis seminal es un procedimiento basico en el estudio de la infertilidad masculina. La
informacién proporcionada por este estudio ayuda al médico tanto al diagndstico como al
tratamiento de la pareja infértil. Por lo tanto, durante la interpretacion de este analisis, es
importante considerar factores no patoldgicos que pudieran influir en los resultados finales

como la edad ™, el lugar de recoleccidon del semen 12 el intervalo entre la coleccidn y el

13,14 | 15,16

analisis de la muestra y el tiempo de abstinencia sexua



No existe un consenso en la literatura sobre el periodo éptimo de abstinencia eyaculatoria
para alcanzar la maxima calidad en el semen. En 1952, se estudiaron parejas fértiles y se
reportd que la frecuencia coital era de 2 a 3 veces por semana. Intervalos menos frecuentes
resultaban en el deterioro de la fecundidad al perder la ventana ovulatoria y/o deteriorando
las caracteristicas del esperma'’. Varios estudios han mostrado que al incrementar la

1822 nero disminuye la

abstinencia eyaculatoria generalmente incrementa la concentracidn
motilidad **. La morfologia espermética parece tener menor dependencia a los intervalos de
abstinencia. Sin embargo, la influencia directa de los intervalos de abstinencia sobre el
porcentaje de embarazos no ha sido evaluada. >

La coleccion espermatica no dptima provoca un error en el andlisis del semen. De acuerdo al
manual de la Organizacion Mundial de la Salud para la investigacién, diagndstico y manejo de
la infertilidad masculina, se debe enfatizar a los pacientes que deben tener un periodo de
abstinencia de 2 a 7 dias antes de la coleccion y se analizan dos muestras separadas con un
periodo no menor a 7 dias entre ellas si la primera se encontré alterada. **

Entre las eyaculaciones, los espermatozoides se reservan en la cauda del epididimo y vas
deferens hasta el tiempo de la siguiente eyaculacion. El proceso eyaculatorio esta compuesto
de una serie de eventos controlados por el sistema nervioso autondmico. Estos eventos
consisten en la emision, el transporte de la reserva espermatica junto con fluido seminal desde
la prostata y vesiculas seminales hacia la uretra posterior, y la expulsién, la eyaculacién del
semen al exterior de la uretra en una situacién normal.*?

Se realizé un estudio para investigar la asociacion entre el tiempo de la eyaculacién y los
parametros seminales, se incluyeron muestras de semen de 142 hombres bajo tratamiento de
infertilidad con un rango de edad entre los 22 a 58 afios (media de 34 afios). La media de
tiempo de abstinencia fue de 4 dias y sélo se incluyeron a los hombres que pudieron

proporcionar una segunda muestra. El tiempo en que se tardaron en proporcionar la segunda

muestra fue de menos de 10 minutos, de 10 a 15 minutos y mas de 15 minutos. Existié una



correlacién negativa entre el tiempo de la segunda eyaculacion y la concentracion espermatica
(p=0.02) y la concentracién espermatica (p=0.04). Por otro lado no se observd correlacion
entre el tiempo de la segunda muestra y la edad de los sujetos, el tiempo de abstinencia
sexual, volumen espermatico, motilidad espermatica ni en marcadores seminales de funcién
prostdtica. El tiempo para la segunda eyaculacion mostré una asociacidn negativa con la
concentracion espermatica -1 millones/mL por minuto;95% intervalo de confianza, -5.0
millones/mL por minuto a — 1.0 millones/mL por minuto; P=0.004), conteo espermatico total (-
10 millones/mL /eyaculado por minuto; 95% intervalo de confianza, -19 millones/mL
eyaculado por minuto a — 1.0 millones/mL /eyaculado por minuto; P=0.02). El grupo que
proporciond la segunda muestra en menos de 10 minutos se asocié con una concentracion
espermatica, con un conteo espermatico total y conteo de movimiento progresivo total
significativamente mayor al compararse con el grupo de 10 a 15 minutos. Los datos obtenidos
en este estudio demuestran que el incremento del tiempo para obtener la muestra durante la
masturbacion se asocié con pobres parametros seminales. >

Se determind en un estudio, el intervalo éptimo de abstinencia previa a la eyaculacién en
parejas que se someterian a inseminacion intrauterina, realizdndose un analisis retrospectivo
de 929 ciclos de inseminacidn intrauterina. La media de tiempo de abstinencia fue de 4 dias
con un porcentaje de embarazo por ciclo del 12%. La abstinencia se correlaciond
positivamente con el conteo espermatico que se insemind pero negativamente con la
movilidad. Sin embargo, los intervalos de abstinencia afectaron significativamente el
porcentaje de embarazos. El porcentaje mayor de embarazos se observé con el intervalo de
abstinencia de 3 dias o menos (14%) y el porcentaje menor de embarazos se presentd en
intervalos de abstinencia de 10 dias 0 mas (3%). Concluyendo que un intervalo de abstinencia
de 3 dias o menos se asocia con mayor porcentaje de embarazos seguido de la inseminacion
intrauterina. Probablemente periodos de abstinencia prolongados se relacione con

senescencia del esperma y dafio funcional. %



En 9489 muestras de semen de 6,008 pacientes que se analizaron de acuerdo al manual de Ia
Organizacion Mundial de la Salud: 3506 muestras tuvieron una concentracién espermatica
menor a 20 millones/mL con oligospermia que se subdividié en grupol, oligospermia severa
(0.2-4 millones/mL)- 1246 muestras, el grupo 2, oligospermia moderada (>4-10 millones/mL) —
1107 muestras y el grupo 3 con oligospermia leve (>10-19.99 millones/mL 1153 muestras. Las
5983 muestras con conteos *20-250 millones/mL fueron categorizadas como
normospérmicas y fueron incluidas en el grupo 4. Los grupos se dividieron a su vez en relacién
a la duracion en dias de abstinencia; 0 (<1 dia de abstinencia),1,2,3,4,5,6,7,8-10 y 11-14 dias.
El volumen por eyaculado en los grupos con oligospermia y normospermia incrementaron
gradualmente en relacidn con el periodo de abstinencia. Particularmente, un incremento
significativo con un volumen promedio de semen de 2.3 £1.4 mL en los dias 0-1 y de 3.9 +2.0
ml en los dias 8-14 de abstinencia sexual. En las 3506 muestras con oligospermia, el pico
medio de la movilidad espermatica de 30.3% se observd después de 1 dia de abstinencia. El
porcentaje medio de morfologia normal en las muestras con oligospermia moderada y leve de
7.4-8.6% se alcanzd entre los dias 0-2 de abstinencia. En las 5983 muestras normospérmicas
mostraron una disminucién significativa en la movilidad espermatica y en la morfologia normal
en los dias 11-14 de abstinencia sexual. Concluyéndose en el estudio que los pacientes con
factor masculino de infertilidad deben colectar el semen después de 1 dia de abstinencia
sexual. Los pacientes con valores seminales normales no deben de exceder de los 10 dias de
abstinencia sexual para proveer sus muestras. >’/

Parametros seminales relacionados con embarazo. El nivel de infertilidad en la pareja se define
por el grado de deterioro de la fertilidad en ambos miembros de la pareja. Se ha
documentado que concentraciones espermaticas menores de 3 millones por mililitro tiene una
eficacia contraceptiva equivalente a un indice de Pearl de 1.4 (concepciones por 100 afios
mujer). Mas aun comparaciones de las caracteristicas de cohortes de hombres fértiles,

subfértiles e infértiles han permitido definir criterios y valores de corte especificos. Estos



valores son la concentracion espermatica, la motilidad y morfologia que tienen el mayor poder
o exactitud para discriminar entre dos poblaciones, por ejemplo fértil vs subfértil o subfértil vs
infértil. Los valores son en general mayores a los valores de corte, que son aceptados como el
limite menor de la “normalidad”. Y son usualmente definidos como la percentil 5 de las
caracteristicas espermadticas de la poblacién fértil. Particularmente en el grupo subfértil, el
grado de deficiencia espermatica esta correlacionada con el grado de subfertilidad. Es posible
definir con aceptable exactitud, los criterios y valores de corte de la concentracion espermatica
y de la movilidad espermatica total porque estas variables pueden ser medidas con una
razonable exactitud y reproducibilidad por la mayoria de los laboratorios. El determinar los
criterios para la proporcidn de grado de movilidad (A) o bien la proporcion de espermatozoides

III

con la morfologia “ideal” es mas dificil por la variabilidad interlaboratorio y la diferencia en
criterios y pruebas utilizadas en los distintos laboratorios. **

Cada laboratorio debe determinar sus propios rangos de referencia para cada variable
estudiada. Los especimenes deben ser evaluados en hombres que recientemente hayan
obtenido un embarazo, preferentemente en los 12 meses de haber suspendido métodos
contraceptivos o en estudios prospectivos. La necesidad de grandes nimeros de individuos y la
complejidad para relacionar los resultados del analisis del semen vy fertilizacidn, junto con el
tiempo en que se obtuvo el embarazo, hace estos estudios dificiles de realizar. En
consecuencia, los rangos de referencia no han sido establecidos para cada laboratorio. Por lo
gue se sugiere un rango basado en la experiencia clinica de varios investigadores de
poblaciones de hombres fértiles y sanos. Siendo los valores de referencia los siguientes.
Volumen de 2.0 mililitros o mas, un pH de 7.2 0 mas, una concentracién espermatica de 20
millones/mL espermatozoides/ml o mas, un nimero espermatico total de 40 millones/mL
espermatozoides por eyaculado o mas, movilidad del 50% o mas con movimientos progresivos

(grado a y b) 0 25% o mas de progresion rapida lineal (grado a) en los 60 minutos de la

eyaculacién, una vitalidad del 75% o mads. Sin embargo estos valores no son lo minimo



necesario para lograr una concepcion, por ejemplo, la evaluaciéon de la poblacién subfértil,
cambia estos valores de normales a referencia. Asi hombres con valores menores que los
indicados pueden ser fértiles. *°

Por lo que el definir la subfertilidad masculina, varios autores utilizan la nomenclatura como
normospermia, oligospermia, astenospermia, teratospermia y oligoastenoteratospermia. Se ha
definido a estos términos como vagos porque dependen de cada autor. ® Se ha utilizado Ia
definicién de la subfertilidad masculina a la presencia de uno o mas parametros espermaticos
subnormales- concentracidén espermdatica menor de 20

millones/mL, movilidad menor al 40% o morfologia normal menor al 5% en dos muestras
consecutivas y en ausencia de anticuerpos antiespermadticos. Aunque esta definicion no es
perfecta y muchos hombres fértiles pueden diagnosticarse como subfértiles al valorarse la

III

movilidad y la morfologia, conduciendo a un potencial “sobretratamiento”.” En un estudio de
495 parejas con analisis de semen se revelé que el 55% tenian menos del 5% de morfologia
espermatica normal, lo que origina la hipdtesis que gran parte de la poblacion puede definirse
como subfértil. *

En un analisis retrospectivo realizado en 74 hombres infértiles y en 65 hombres donadores
sanos de semen con el objetivo de determinar los pardmetros seminales asi como sus
variaciones. Se observéd que en el grupo de donadores se produjeron eyaculados con valores
estadisticamente mayores en el conteo espermdtico, motilidad y velocidad (P<0.01). El
volumen del semen en el grupo de pacientes fue significativamente mayor que el grupo de
donadores (P<0.1). La velocidad espermdtica mostré poca variacién entre los sujetos. La
variacion mayor fue observada en las cuentas espermaticas tanto en donadores como en
pacientes. Los resultados obtenidos en este estudio fueron: cuenta espermadtica en pacientes
fue de 73.7 + 3.0 millones/mL y en los donadores de 129.4+1.7 millones/mL, motilidad de 42.1

+0.9% en pacientes y 63.5 +0.4% en donadores, en velocidad fue de 24.7 + 0.3 @ m/s en

pacientes y 29.9 + 0.1 en donadores, el volumen fue de 3.26 + 0.07mLy de 2.85 + 0.02 mL en



donadores y pacientes respectivamente, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (P <.01) **

Estudios con muestras de un segundo eyaculado. En sujetos sanos y oligospérmicos. En su
estudio prospectivo correlacionar las cuentas espermaticas, el volumen y la viabilidad
espermatica con periodos de abstinencia entre 6 horas y 6 dias. Se realizé en 12 hombres
sanos cada uno proporciond muestras espermadticas diariamente por 21 dias consecutivos.
Antes de iniciar el estudio proporcionaron 2 o 3 muestras con un periodo de abstinencia de 3 a
5 dias que sirvieron de controles individuales. La cuenta espermdtica promedio de los
voluntarios fue de 68 +14 millones/mL. La concentracion espermatica se redujo un 70% en los
primeros 4 dias y permanecié en este nivel durante el resto de las 3 semanas. Los volumenes
espermaticos siguid aproximadamente el mismo curso. Las cuentas espermaticas totales
estuvieron reducidas aproximadamente un 50% en los primeros 4 dias y permanecieron en
esas cifras el resto del estudio. En general las cuentas espermaticas, volumen y cuentas totales
estuvieron estables entre los dias 5y 21. Con periodos de abstinencia menores de 12 horas, el
volumen y la concentracidn espermatica fueron 50% menores al valor control y las cuentas
espermaticas totales disminuyeron solo un 28% del valor control. A las 23 a 28 horas estos
valores incrementaron un 70% tanto en el volumen como en la concentracién espermatica y
un 56% para la cuenta espermatica total. Por lo que este estudio demostré que Unicamente
durante el periodo inicial de las recolecciones diarias, el conteo espermatico, la concentracion
y el volumen disminuyé. Una vez que las reservas extragonadales son reducidas, las
caracteristicas del semen permanecen constantes en sujetos normospérmicos>

En otro estudio se determind el efecto del tiempo de abstinencia y de las multiples
eyaculaciones después de la deplecidon de reservas espermaticas sobre la motilidad, morfologia
de donadores sanos y oligospérmicos observandose que las eyaculaciones Unicas obtenidas

después de un tiempo de abstinencia de 48 horas a 7 dias puede tal y como lo recomienda la



OMS producir una pérdida en la informacién sobre la habilidad de los pacientes en producir
ndmeros aceptables de espermatozoides méviles y normales.*

La oligospermia y la astenospermia son las causas mas comunes de infertilidad masculina y en
ocasiones son consideradas como intratables. No se ha aclarado cuantos espermatozoides son
necesarios para que un hombre sea fértil. Sin embargo se ha observado que ocasionalmente
las cuentas espermaticas modviles totales de un segundo eyaculado sucesivo en hombres
oligospérmicos y/o astenospérmicos pueden ser iguales o incluso mejores que el primer
eyaculado. Si la abstinencia de 1 a 24 horas no tiene efecto deletéreo sobre las cuentas
espermadticas moviles totales de hombres oligospérmicos, astenospérmicos u
oligoastenospérmicos, entonces la restriccion del coito durante el tiempo de ovulacién pudiera
tener efectos adversos en el potencial de fertilidad.

En 576 hombres infértiles divididos en 6 grupos de acuerdo a las cuentas espermaticas del
primer eyaculado y en cuanto tiempo se produjo la segunda muestra en 1 a 4 horas o después
de 24 horas. En los hombres normospérmicos, de la cuenta total de espermatozoides mdéviles
disminuyd significativamente de 93 en el ler eyaculado a 42 en el segundo , producido 24
horas después (P<0.00001). En contraste con los hombres normospérmicos, no existieron
cambios en las cuentas espermaticas moviles totales de los hombres astenospérmicos ni en los
grupos de oligospermia (1 a 4 horas y 24 horas de diferencia. Mas aun, los grupos de
oligoastenospérmicos (1 a 4 horas y 24 horas de diferencia) las cuentas espermaticas maviles
totales incrementaron significativamente. (3.2 vs 8 y 4 vs 4 respectivamente) (P<0.05). Con
estos resultados se recomienda que los hombres con oligospermia y/o astenospermia que
traten de concebir deben tener relaciones sexuales dos veces al dia en el tiempo
periovulatorio. Asi como sugieren que los eyaculados secuenciales es una forma simple y
costo-efectiva para incrementar significativamente las cuentas espermaticas totales
disponibles para las técnicas de reproduccién asistida. En conclusion observaron que las

eyaculaciones secuenciales dentro de 1 a 24 horas de separacién tienen los siguientes efectos



sobre las cuentas espermadticas de hombres normospérmicos; 1. El volumen espermatico
disminuye de 30 al 50%. 2. La concentracién disminuye de un 20% al 60%, 3. La movilidad
disminuye de un 5% al 15%, 4. Las cuentas espermaticas totales disminuyen un 60%. >*

En la poblacidn infértil se ha reportado mejoria en la inseminacién cuando se realiza la técnica
de varios eyaculados para mejorar la concentracién espermatica en algunos hombres con
oligospermia al obtener un segundo eyaculado a los 30 a 60 minutos del primero. Se
selecciond a 40 hombres con concentraciones espermaticas menores a 20 millones/mL con
movilidad del 40%. Se dividieron en 2 grupos de 20 pacientes cada uno. El grupo 1 se utilizé el
segundo eyaculado y el Grupo Il que se utilizé el primero. Ademas se utilizé un grupo de 20
donadores con fertilidad normal que proporciond doble eyaculado. Las inseminaciones de los
grupos se realizaron dos veces por ciclo. En 14 pacientes del grupo | se observd un mejor
segundo eyaculado que el primero definido por la duplicacion en la concentracidon
espermatica. La segunda muestra solo fue superior en 5 de 20 de los sujetos con fertilidad
normal. Estos resultados demostraron que al menos en algunos casos, un hombre con
oligospermia puede mejorar la concentracidon espermatica en el segundo eyaculado a los 30 a
60 minutos después de la primera muestra. *°

La inseminacién intrauterina es empleada rutinariamente con grados variables de éxito en el
tratamiento del factor masculino. Se ha aceptado la necesidad de 3 a 4 dias de abstinencia
previos a la inseminacién. Sin embargo se ha observado que en las muestras proporcionadas
en periodos de 24 horas no existen diferencias importantes a la primera muestra.
Considerandose que dos inseminaciones por ciclo podrian ser mas exitosas que una sola, se
midié el efecto de la frecuencia eyaculatoria en las caracteristicas del semen en hombres
normospérmicos y oligospérmicos dentro de una poblacién infértil. En la poblacion total
estudiada se presenté disminucidn significativa en el volumen, en la concentracién y movilidad
espermatica en las muestras tomadas después de 24 horas de abstinencia. Sin embargo al

analizarse en grupos se observé que los individuos normospérmicos presentaron disminucion



en la concentracidén espermatica después de 24 horas de abstinencia. En las muestras con
oligospermia no existieron cambios significativos. Las muestras con oligospermia severa
mostraron incremento en sus pardmetros después de 24 horas de abstinencia pero sin
cambios significativos. *°

Con el propdsito de evaluar si es razonable solicitar una segunda muestra espermatica
consecutiva dentro de la primera hora. Se realizd un estudio con 109 hombres con
oligoteratoastenospermia severa que se les solicitd una segunda muestra de semen en la
primera hora. En el 33%, la segunda muestra se observé con mejor calidad que la primera y fue
utilizada en procedimientos de fertilizacion in vitro. El volumen del segundo eyaculado fue
menor que el primero (2.0 £ 1.0 cc vs 2.8+ 2.0cc p <0.001) pero todos los demas parametros
fueron significativamente mejores en el segundo eyaculado: conteo espermdtico (18.8 + 24.0
millones/mL vs 6.2 + 8.4 millones/mL p<0.003), porcentaje de movilidad (34 * 25% vs 22 +
28.8% p <0.001) y movilidad total (12.0 + 24.5 millones/mL vs 2.2 * 4.0 millones/mL p<0.02).
Estos hallazgos demuestran una disminucién del volumen del segundo eyaculado pero una
mejoria en la calidad espermética en un porcentaje significativo de los casos.’’

En hombres normospérmicos, las cuentas espermaticas muestran una disminucion significativa
en la eyaculacidn subsecuente. Por lo que la mayoria de las parejas, el coito alrededor de 36
horas de la ovulacidon proporciona una buena oportunidad para lograr un embarazo. Esto ha
conducido a deducir que el mismo principio puede ser empleado en pacientes con conteos
espermaticos anormales. Frecuentemente el eyaculado es de calidad inaceptable por lo que
conduce a una cancelacién de ciclos completos de inseminacién con posterior referencia a
realizacion de procedimientos de micromanipulacién como la inyeccidn intracitoplasmatica de
esperma.

En 39 parejas con infertilidad por factor masculino con oligoastenospermia con parametros
espermaticos de motilidad < 40% y conteo espermatico con técnica de capacitaciéon de swim

up < 5 millones/mL. El primer eyaculado se obtuvo después de 3 dias de abstinencia. El



segundo eyaculado a las dos horas de la primera muestra. El segundo eyaculado mostrd una
reduccion significativa del volumen con una mejoria significativa de la movilidad espermatica
la cual mejord en el 58.3% de los pacientes. Este estudio demostré que el segundo eyaculado
obtenido a las 2 horas de la primera muestra, mejora en la calidad espermadtica en pacientes
con oligoastenospermia. La mejoria fue principalmente en la movilidad espermdtica. No se
demostré mejoria en el conteo espermatico ni en la morfologia. El volumen del segundo
eyaculado fue significativamente menor comparado con el primer eyaculado. El esperma del
segundo eyaculado podria estar asociado con una mejoria del potencial reproductivo
comparado con el esperma del eyaculado inicial. *®

En contraste con los hombres normospérmicos, el segundo eyaculado consecutivo de hombres
oligospérmicos puede contener un nimero igual e incluso mayor de espermas moviles que el
primer eyaculado. Se compararon 16 hombres normospérmicos y 18 oligospérmicos con 3 a 5
dias de abstinencia, cada hombre proporciond un eyaculado en dos ocasiones en un periodo
de 1 a 4 horas. Se recolectaron 68 muestras. Las concentraciones espermaticas y el porcentaje
de movilidad no cambiaron significativamente en las eyaculaciones sucesivas. El volumen
espermatico disminuyd significativamente en ambos grupos en el segundo eyaculado
comparado con el primero (p <0.01). En hombres normospérmicos, el conteo espermatico
movil total disminuyd significativamente en el segundo eyaculado (p < 0.01). En varones con
oligospermia sin embargo, no existi6 cambios significativos en el segundo eyaculado y la
movilidad total fue comparable con el primer eyaculado. En contraste con las muestras de
hombres normospérmicos, el conteo de espermatozoides moviles totales en el segundo
eyaculado de hombres con oligospermia incrementa significativamente el nimero total de

espermatozoides méviles. *°



OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL.
e Comparar los cambios que ocurren en los parametros espermaticos cuando el
segundo eyaculado es obtenido en los primeros 60 minutos en pacientes con

diferente calidad seminal.

OBIJETIVOS SECUNDARIOS
e Comparar el volumen del primer y segundo eyaculados proporcionados en un periodo
de tiempo corto.
e Comparar la densidad espermdtica del primer y segundo eyaculados proporcionados
en un periodo de tiempo corto.
e Comparar la movilidad progresiva del primer y segundo eyaculados proporcionados
en un periodo de tiempo corto.
e Compararla morfologia espermatica del primer y segundo eyaculados proporcionados
en un periodo de tiempo corto.
e Comparar el total de células mdviles del primer y segundo eyaculados proporcionados
en un periodo de tiempo corto.
HIPOTESIS
La obtencion de un segundo eyaculado en pacientes con cantidades espermaticas disminuidas
en un periodo corto de tiempo presenta mejoria en sus parametros de concentracion
espermatica, movilidad progresiva, morfologia y total de células méviles.
JUSTIFICACION
La obtencion de un segundo eyaculado en un periodo corto de tiempo es una forma simple y
de bajo costo para incrementar significativamente las cuentas espermaticas totales disponibles

para las técnicas de reproduccion asistida El semen del segundo eyaculado podria estar



asociado con una mejoria del potencial reproductivo comparado con el semen del eyaculado

inicial



MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los pardmetros de las muestras seminales de 161 pacientes atendidos en el
servicio de Andrologia por infertilidad los cuales proporcionaron una segunda muestra dentro
de los primeros 60 minutos de haber obtenido la primera. Todos los pacientes habian
presentado cantidades espermaticas disminuidas en el primer eyaculado, por efecto del
volumen, concentracién, movilidad o total de células mdéviles (TCM). Las muestras fueron
obtenidas de acuerdo con los estandares establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud
y analizadas por dos personas entrenadas cuya variacion interobservador es menor de 10%. Se
hizo estadistica descriptiva y se aplicé una prueba t pareada para comparacidon de los
parametros seminales entre el primero y el segundo eyaculado, considerando significativo un

valor de p<0.05.



RESULTADOS

Se estudiaron 161 muestras seminales de pacientes que proporcionaron dos eyaculados con

una diferencia de tiempo menor de una hora entre el primero y el segundo. Se observé un

volumen de 2.194#1.39 mL, densidad espermatica 43.69%+35.46 millones/mL, movilidad

progresiva 35.09+22.52%, morfologia normal 5.80+4.13%, total de células mdviles 30.06+36.13

millones en el primer eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron

1.18+0.87 mL, 42.72435.39 millones/mL, 37.04+22.80%, 5.95+4.16%, 17.58+21.86 millones. La

diferencia en el volumen y el total de células mdviles entre el primero y el segundo eyaculado

fue significativa. (Tabla 1)

Volumen Concentracion Movilidad Morfologia Total de células méviles

(mL+DE) (millones/mL+DE) progresiva (%xDE) Normal(%+DE) | (millones+DE)

10, 20, 10 20, 1°. 20, 1°. 20, 1°. 2°,
Todos 2.19 1.18+ | 43.69 42.72 35.09 37.04 5.80 5.95 30.06 17.58
(n=161) +1.39 | 0.87* +35.46 +35.39 +22.52 +22.80 +4.13 | +4.16 | +36.13 +21.86*
Hipospermia

1.06 0.72 58.00 56.05 41.79 41.47 6.80 6.81 27.41 15.48
Volumen <2 mL

+0.46 | +0.73* | +39.14 +39.85 +23.19 +22.56 +4.44 | +450 | +28.54 +16.00
n=75
Oligospermia

2.99 1.53 8.16 12.15 21.17 25.41 4.95 5.23 5.71 7.36
Concentracién <20

+1.49 | £0.79* | +6.07 +14.14* +16.94 +21.92 +4.23 | +4.39 | +10.37 +15.92
millones/mL n= 46
Astenospermia

2.40 1.24 35.18 35.27 22.81 28.45 4.83 5.14 16.82 12.29
Movilidad <50%

+1.46 | +0.82* | +28.89 +29.73 +14.30 +19.83* | +3.86 | +3.99* | +20.95 +16.42*%
n=111
Teratospermia

2.17 1.18 44.27 43.40 34.24 36.67 5.35 5.50 30.38 17.91
Morfologia <15%

+1.35 | +0.86* | +35.59 +35.48 +22.39 +22.70 +3.54 | +3.63 | +36.49 +22.02*%
n=157

Tabla 1. Resultados de parametros
(*p<0.05)

seminales en pacientes infértiles con doble eyaculado.

Los pacientes estudiados se dividieron en subgrupos de acuerdo a los valores seminales del

primer eyaculado:




En el subgrupo de pacientes con hipospermia (n=75) se observé un volumen de 1.06+0.46 mL,
densidad espermatica 58.00+39.14 millones/mL, movilidad progresiva 41.79+23.19%,
morfologia normal 6.80+4.44%, total de células mdviles 27.41+28.54 millones en el primer
eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 0.72+0.73 mL, 56.05+39.85
millones/mL, 41.47+22.56 %, 6.81+4.50%, 15.48+16.00 millones. La diferencia entre el primero
y el segundo eyaculado en el volumen y total de células méviles fue significativa Tabla 1.

En los pacientes con oligospermia (n=46) se observé un volumen de 2.99 ml +1.49 ml,
densidad espermatica 8.16 +6.07 millones/mL, movilidad progresiva 21.17+16.94%, morfologia
normal 4.95% + 4.23%, total de células méviles 5.71 millones +10.37 en el primer eyaculado.
En el segundo eyaculado los valores respectivos fueron 1.53 ml + 0.79, 12.15 114.14
millones/mL. 25.41+21.92%, 5.23% + 4.39%, 7.36 millones +15.90. La diferencia en el volumen
y la concentracion espermatica entre el primero y el segundo eyaculado fue significativa (Tabla
1)

En los pacientes con astenospermia (n=111) se observé un volumen de 2.40+1.46 mL, densidad
espermatica 35.18 +35.27 millones/mL, movilidad progresiva 22.81+14.30 %, morfologia
normal 4.8313.86 %, total de células méviles 16.82+20.95 millones en el primer eyaculado. Los
valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.24+1.46 mL, 35.27+29.73 millones/mlL,
28.45%£19.83%, 5.14+3.99%, 12.29+16.42 millones. La diferencia en el volumen, la movilidad
progresiva, morfologia normal y total de células modviles entre el primero y el segundo
eyaculado fue significativa (Tabla 1)

El subgrupo de astenospermia menor al 20% (n=51) Se observé un volumen de 2.52+1.35 mL,
densidad espermatica 29.73+27.56 millones/mL, movilidad progresiva 9.21+5.65%, morfologia
normal 4.41+3.81%, total de células mdviles 6.01£8.09 millones en el primer eyaculado. Los
valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.30+0.70 mL, 31.33+30.13 millones/mL,
16.39+14.47%, 4.82+4.05%, 7.31+11.92 millones. Siendo significativa la disminucidon en el

volumen y el incremento en la movilidad progresiva del segundo eyaculado. Tabla 2.



Morfologia Total de células
Volumen Concentracion Movilidad
normal moviles
(mL+DE) (millones/mL+DE) progresiva (%+DE)
(%+DE) (millones+DE)
1°. 20, 1°. 20, 1°. 20, 1°. 20, 1°. 20,
Movilidad
2.52 1.30 29.73 31.33 9.21 16.39 4.41 4.82 6.01 7.31
<20%
(+1.35) | (x0.70)* (+27.56) | (£30.13) | (¢5.65) (#14.47)* | (¥3.81) | (£4.05) (£8.09) | (¥11.92)
n=51
Movilidad
2.57 1.34 29.01 31.15 10.86 18.06 431 4.79 6.74 7.96
<25%
(#1.39) | (x0.75)* (+27.22) | (£29.13) | (+6.96) (#15.17)* | (£3.81) | (+4.00)* (£8.76) | (¥12.86)
n=58
Movilidad
2.40 1.24 35.18 35.27 22.81 28.45 4.83 5.14% 16.82 12.29
<50%
(+1.46) | (+0.826)* (+28.89) | (£29.73) | (¥14.30) | (¥19.83)* | (+3.86) | (¥3.99%)* | (+20.95) | (+16.42)*
N=111
Movilidad
1.72 1.04 62.60 59.26 62.36 56.14 7.94 7.76 59.47 29.33
= 50%
(£1.13) | (x0.97ml)* | (+41.26) | (¥41.24) | (+9.85) (£16.59)* | (£3.91) | (+3.99)* (+44.70) | (£27.40)*
n=49

Tabla 2. Valores seminales del primero y segundo eyaculados en diferentes grados de
movilidad espermdtica de pacientes con astenospermia y pacientes con movilidad progresiva
normal. *p<0.05

El subgrupo de astenospermia menor al 25% (n=58) Se observé un volumen de 2.57+1.39 mL,
densidad espermatica 29.01+27.22 millones/mL, movilidad progresiva 10.8616.96%,
morfologia normal 4.31+3.81%, total de células mdviles 6.74+8.76 millones en el primer
eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.34+0.75 mL, 31.15+29.13
millones/mL, 18.06+15.17%, 4.79+4.00%, 7.96+12.86 millones. Se presentd una disminucion
significativa del volumen y un aumento significativo en la movilidad progresiva y la morfologia
normal en la segunda muestra seminal. Tabla 2.

El subgrupo de astenospermia menor al 50% (n=111) Se observé un volumen de 2.40+1.46 mL,
densidad espermatica 35.18%28.89 millones/mL, movilidad progresiva 22.81+14.30%,
morfologia normal 4.831+3.86%, total de células mdviles 16.82+20.95 millones en el primer
eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.24+0.82 mL, 35.27+29.73

millones/mL, 28.45+19.83%, 5.14+3.99%, 12.29+16.42 millones. Se encontrd disminucion




significativa en el volumen y un incremento en la movilidad progresiva, la morfologia normal y
el total de células méviles de forma significativa. Tabla 2

El subgrupo de movilidad progresiva igual o mayor al 50% (n=49) Se observd un volumen de
1.72+1.13 mlL, densidad espermatica 62.60+41.26 millones/mL, movilidad progresiva
62.3619.85%, morfologia normal 7.94+3.91%, total de células méviles 59.47+44.70 millones en
el primer eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.04+0.97mlL,
59.26+41.24 millones/mL, 56.14+16.59%, 7.76+3.99%, 29.33+27.40 millones. El volumen
espermatico, la movilidad progresiva, la morfologia normal y el TCM disminuyeron
significativamente. Tabla 2.

En los casos con teratospermia (n=157) se observé un volumen de 2.17 ml £1.35mL, densidad
espermatica 44.27+35.59 millones/mL, movilidad progresiva 34.24+22.39%, morfologia normal
5.35% +3.54 %, total de células mdviles 30.38 millones £36.49 en el primer eyaculado. Los
valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.18 ml +0.86 ml, 43.40 +35.48
millones/mL, 36.67+22.70%, 5.50% *3.63 %, 17.91 millones +22.02). La diferencia en el
volumen vy total de células mdviles entre el primero y el segundo eyaculado fue significativa
(Tabla 1)

Se dividieron los pacientes de acuerdo al TCM del primer eyaculado: el primer subgrupo con
TCM de 10 a 20 millones (n=23), el segundo con menos de 10 millones (n=61) y el tercero
menor de 5 millones (n=45). Los pardmetros seminales de cada uno de estos subgrupos, junto

con el total de pacientes se muestran en la Tabla 3.

Morfologia Total de  células
Volumen Concentracion Movilidad
normal méviles
(mL+DE) (millones/mL+DE) progresiva (%+DE)
(%+DE) (millones=DE)
1°, 2°, 1°, 2°, 1°. 2°, 1. 20, 10, 20,
Total de | 2.19 1.18 43.69 42.47 35.09 37.04 5.80 5.95 30.06 17.58

pacientes | (+1.39) | (0.87)* | (£35.46) | (¥35.39) | (¥2252) | (#22.80) | (¥4.13) | (+4.16) | (¥36.18) | (+21.86)*

N=161

TCM 10- | 1.73 1.08 * 47.86 48.26 32.91 35.73 5.00 5.26 15.51 14.95




20 (+1.02) | (+0.68) [ (+32.06) | (+30.72) | (+16.03) | (¥16.45) [ (*4.17) (+4.02) | (+2.76) | (+13.67)
millones

N=23

TCM 2.36 1.33 19.00 22.83 17.19 22.00 5.08% 5.40 3.18 6.11
<10 (+1.58) | (+0.98)* | (+20.43) | (+26.38) | (+15.69) | (¥18.84)* | (£4.32) | (+4.48) | (+2.69) | (+12.93)
millones

N=61

TCM <5 | 245 1.30 16.56 20.24 14.08 19.42 4.86 5.24 1.85 417
millones (£1.62) | (£0.79)* | (+21.03) | (+26.8)* | (¥13.59) | (¥17.98)* | (¥4.25%) | (¥4.37) | (x1.49) (£9.59)
N= 45

Tabla 3. Valores seminales del primero y segundo eyaculados con diferentes valores de TCM en
el primer eyaculado en el grupo de pacientes con infertilidad. *p<0.05. DE-desviacion estandar

TCM de 5 millones (n=45) se observé un volumen de 2.45ml £1.62mL, densidad espermatica
16.56+21.03 millones/mL, movilidad progresiva 14.08+13.59%, morfologia normal 4.86%
14.25%, total de células modviles 1.85 millones +1.49 en el primer eyaculado. Los valores
respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.30 ml +0.79 ml, 20.24 +26.8 millones/mL,
19.42+17.98%, 5.24% +4.37 %, 4.17 millones £9.59). Se encontré una disminucion significativa
en el volumen y un incremento significativo en la movilidad progresiva, también una mejoria
no significativa en la morfologia y el TCM (Tabla 3)

TCM menor de 10 millones (n=61) se observd un volumen de 2.36ml +1.58mL, densidad
espermatica 19.00+20.43 millones/mL, movilidad progresiva 17.19+15.69%, morfologia normal
5.08% 4.32%, total de células méviles 3.18 millones £2.69 en el primer eyaculado. Los valores
respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.33ml #0.98 ml, 22.83 +26.38 millones/mL,
22.00+18.84%, 5.40% +4.48 %, 6.11 millones £12.93). Con disminucidn significativa de volumen
y una mejoria significativa en la movilidad progresiva. También incrementa la densidad
espermatica, la morfologia y el TCM pero no de forma significativa. (Tabla 3)

TCM entre 10 y 20 millones (n=23) se observé un volumen de 1.73ml +1.02mL, densidad
espermatica 47.86+32.06 millones/mL, movilidad progresiva 32.91+16.03%, morfologia normal
5.00% *4.17%, total de células moviles 15.51 millones +2.76 en el primer eyaculado. Los

valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.08ml #0.68 ml, 48.26 +30.72




millones/mL, 35.73+16.45%, 5.26% +4.02 %, 14.95 millones +13.67). Solo se observé una

disminucion significativa del volumen en el segundo eyaculado, incrementando la densidad

Movilidad Progresiva (%) >50 <50 < 25 <20
Movilidad progresiva del ler eyaculado (%) | 62.36% | 22.81% | 10.86% | 9.21%
Movilidad progresiva del 2do eyaculado 56.14% | 28.45% | 18.06% | 16.39%
(%)

Diferencia entre el ler y 2do eyaculado (%) |-9.9%+ | 24.7 %+ | 66.2%+ | 77.9%+

espermatica, la movilidad y la morfologia de forma no significativa. (Tabla 3)

Al comparar los pacientes infértiles de acuerdo a la movilidad progresiva que presentaron se

observd que los que tenian una movilidad mayor al 50% en el primer eyaculado disminuia un

9.9% en el segundo eyaculado (p<0.05). No sucediendo de este modo en los pacientes con

astenospermia los cuales se analizaron por subgrupos: los pacientes con menor del 50% de

movilidad progresiva aumenté un 24.7%, en movilidad progresiva <25% se elevé un 66.2% en

el segundo eyaculado (p<0.05) y al comparar Unicamente sujetos con movilidad progresiva

menor al 20% este incrementd fue de 77.9%. Tabla 4.

Tabla 4 Diferencia en la movilidad progresiva entre el primer y segundo eyaculado. (*p<0.05)

Los pacientes con movilidad progresiva normal mostraron una disminucidn significativa en la

segunda muestra seminal. En pacientes con astenospermia se observaron mejoria significativa

en el segundo eyaculado independientemente del grado de severidad. Gréfica 1y 2.




Cambio en la movilidad progresiva entre el ler y 2do eyaculado
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Grafica 1. Cambio en la movilidad progresiva entre el primer y segundo eyaculado
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Gréfica 2. Cambio en porcentaje de la movilidad progresiva entre el primer y segundo
eyaculado

Al analizar el total de células modviles entre el primer y segundo eyaculado en pacientes con
movilidad progresiva normal o con astenospermia se observd que aquellos que presentaron
una movilidad mayor al 50% se reducia un 49.2% el total de células méviles en la segunda
muestra seminal. (p<0.05) Al subdividir el grupo de pacientes con astenospermia por
severidad, los pacientes con movilidad progresiva <50% se observé una baja del 26.9% en el
segundo eyaculado (p<0.05), si se analizaban astenospermia con mayor severidad aquellos con

movilidad menor al 25% y al 20% se observé una mejoria en el total de células méviles del



15.3% y 17.8% respectivamente, estos valores no fueron significativos pero se observéd una

tendencia en la mejoria del total de células mdviles en el segundo eyaculado de pacientes con

astenospermia severa. Tabla 5. Grafica3y 4

TCM del ler TCM de la 2da Diferencia
eyaculado eyaculado (%)
Movilidad progresiva 59.47 29.3 -49.2+
>50%
Movilidad progresiva < | 16.82 12.29 -26.9+
50%
Movilidad progresiva < | 6.742 7.968 15.3
25%
Movilidad progresiva< | 6.01 7.314 17.8

20%

Tabla 5. Diferencia del total de células mdviles entre el primer y segundo
pacientes con movilidad progresiva >50% y en astenospermia. (p<0.05)

eyaculados en
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Grafica 3. Cambio en el total de células méviles entre el primer y segundo eyaculado dividido
en grupos de acuerdo a la movilidad progresiva.
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Gréfico 4. Porcentaje de cambio en el total de células méviles entre el primer y segundo
eyaculado dividido en grupos de acuerdo a la movilidad progresiva.

Al comparar el total de células méviles de los 161 pacientes infértiles que proporcionaron un

doble eyaculado se encontré una disminucidn significativa del 42.5% de los valores iniciales.



Analizando en subgrupos de acuerdo a la disminucién del TCM, se observd que paciente con
valores de entre 10 a 20 millones la disminucidén fue no significativa de 3.6%, en sujetos con un
TCM <10 millones se incrementd un 92.1% el total de células moviles del primer eyaculado de
3.18 millones a un 6.11 millones en la segunda muestra, en pacientes infértiles con un TCM
menor de 5 millones, el TCM de la segunda muestra seminal incrementd un 125%, de 1.852
millones del primer eyaculado a un 4.17 millones en el segundo. Estas dos mejoria en el
segundo semen no fueron significativa pero mostraron una tendencia de que el total de células

moviles mejoran en la segunda muestra. Tabla 6 y Grafica 5-6

TCM en pacientes TCMde 10a 20 TCM <10 TCM <5
infértiles millones millones millones
Primer 30.6 15.51 3.18 1.852
eyaculado
Segundo | 17.58 14.95 6.11 4.17
eyaculado
Diferencia | -42.5%+ -3.6% 92.1% 125%
(%)

Tabla 6. Cambio en el total de células mdviles entre el primer y segundo eyaculado de acuerdo
al TCM inicial (p<0.05)




Cambio del TCM entre el ler y 2do eyaculado de acuerdo al TCM
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Grafica 5. Cambio en el total de células mdviles entre el primer y segundo eyaculado de
acuerdo al total de células moéviles en el eyaculado inicial.

El incremento del total de células méviles del segundo eyaculado en pacientes cuya primera
muestra seminal era menor de 10 o menor a 5 millones muestra un beneficio en este

parametro al recolectar un segundo eyaculado. Grafica 6.

Cambio del Total de Células Méviles entre el primer y segundo eyaculado
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Gréfica 6. Cambio del total de células mdviles en porcentaje entre el primer y segundo
eyaculado.



Se analizaron 161 muestras de doble eyaculado obtenidas en el servicio de Andrologia
durante enero del 2006 a diciembre del 2008. La edad promedio del varéon fue de 35.9

afos+6.5 (Grafica 7) y de la mujer fue de 32.2+ 4.4 afios (Grafica 8)
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Grafica 7. Distribucidon de la Edad en hombres infértiles.
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Gréfica 8. Distribucién de la Edad en mujeres infértiles.

El tipo de infertilidad se distribuyé como de origen primario en 129 casos y secundario en 32.

(Grafico 9) La duracion promedio de la Infertilidad fue de 6.63 afos (DE +3.3 afios).
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Grafico 9. Tipo de Infertilidad en pacientes infértiles.
La distribucion de la etiologia del factor femenino fue: factor endocrinoovarico en 80
pacientes, factor tuboperitoneal en 81, factor uterino en 16 y factor cervical en 1 caso. (Grafico

10)
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Grafica 10. Factor de infertilidad femenina.



Las comorbilidades masculinas fueron: disfuncién eréctil e hipotrofia testicular en 1 caso cada

uno, Alteracién de los conductos eyaculadores en 3 pacientes, Hiperplasia prostatica en 4,

Endocrinopatias en 33 varones, Infeccion seminal, factor inmunoldgico, criptorquidia vy

antecedente de orquiectomia en 5 pacientes cada uno, Prostatitis en 13 casos y eyaculacién

precoz en 16 casos, falla testicular en 22 pacientes, epididimitis en 32, toxicomanias en 53

casos, inversion de LH/FSH en 55 casos y varicocele en 60 pacientes.(Grafico 11)
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Grafica 11. Comorbilidades en pacientes infértiles.

DISCUSION

El efecto del segundo eyaculado en hombres infértiles ha mostrado mejoria en los pardmetros
seminales de algunos pacientes y deterioro en otros sin tener en la actualidad un consenso
gue permita establecer en qué tipo de alteracion seminal resulta util. Tratdndose de la
busqueda de un embarazo espontaneo es importante definir si un segundo eyaculado mejora
los pardmetros seminales que permitan establecer la probabilidad de gestacién y proporcionar
consejo a la pareja en su frecuencia coital.

Aungue se menciona poco al volumen seminal, éste es un pardmetro que influye sobre la
probabilidad de embarazo. En general, los estudios reportan una disminucidn del volumen en

3840 En este estudio se observd también una disminucién del volumen

el segundo eyaculado
seminal, incluso cuando se formaron grupos de pacientes con hipospermia, oligospermia,
astenospermia y teratospermia. También cuando se dividié a los pacientes por movilidad o por
el TCM. Esto significa que el efecto de la disminucién del volumen en el segundo eyaculado es
un fendmeno practicamente generalizado. Esto es de importancia especialmente en los
pacientes con hipospermia dado que el bajo volumen en estos pacientes pudiera condicionar

mayor riesgo de pérdidas espermdticas al encontrarse con el pH vaginal acido y con un

insuficiente volumen que permita amortiguar esa acidez™.



La concentraciéon espermatica ha sido considerada como un parametro importante para
pronosticar fertilidad, asi que los pacientes con oligospermia se verian beneficiados con un
incremento de este parametro. Se ha reportado una mejoria en la concentracidon espermatica

37

en el segundo eyaculado de pacientes con oligospermia® *’, aunque hay estudios que

3% 40, Nosotros no encontramos incremento de la

mencionan disminucién de este valor
concentracién espermatica en el grupo total; sin embargo, en el grupo de pacientes con
oligospermia hubo un incremento significativo, lo mismo en el grupo de pacientes con TCM
menor de 5 millones/mL. Esto sugiere que los pacientes con un conteo celular bajo pudieran
verse beneficiados con el segundo eyaculado. Las diferencias en los resultados de otros
estudios pueden deberse a una seleccién distinta de pacientes o a la variabilidad que se
observa en los parametros de las muestras espermaticas.

En relacién a la movilidad espermatica se ha reportado una mejoria en el segundo eyaculado®’,

3% % También se ha reportado una

en oligoastenoteratospermia y en oligo/astenospermia
disminucién de la movilidad en el segundo eyaculado®. En nuestro estudio no se observa
diferencia en el grupo completo de pacientes. Sin embargo, hubo una mejoria en la movilidad
espermatica en los pacientes astenospérmicos, lo que sugiere que este tipo de pacientes
pudieran beneficiarse con un segundo eyaculado. La diferencia en los resultados de otros
trabajos puede ser debida al tiempo de colecciéon de la segunda muestra, ya que en nuestro
estudio el tiempo para eso fue menor de una hora, en tanto que en el otro estudio el tiempo
fue de 24 horas. *°

La morfologia espermatica ha sido estudiada y considerada un factor predictivo de embarazo
en fertilizacion in vitro®. Sin embargo su validez no ha sido probada en embarazo espontaneo
0 en inseminacién intrauterina. Se ha reportado tanto una disminucidn no significativa de la
morfologia espermatica’®> como un incremento no significativo®®. Nosotros no observamos

cambio en la morfologia normal en el grupo total de pacientes. Sin embargo, hubo un

incremento significativo en el grupo de pacientes con astenospermia, aunque este efecto no es



significativo en los astenospérmicos con movilidad progresiva menor de 20%. Esta mejoria
puede representar potencialmente un factor favorable, aunque queda por probar si hay un
efecto benéfico por este incremento se busca un embarazo esponténeo.

En relacién al TCM del segundo eyaculado se ha reportado un incremento en pacientes con

34383944 Otro estudio menciona incremento de TCM en

astenospermia y oligoastenospermia
pacientes con oligospermia severa, pero disminucidon en oligospermia moderada®. Nosotros
observamos una disminucion del TCM en el grupo total, también en los grupos con
astenospermia y teratospermia. Sin embargo, hubo mejoria aunque no significativa, en los
pacientes que tuvieron un TCM menor de 10 millones en el primer eyaculado. Esto parece
sugerir un efecto benéfico por un segundo eyaculado en relacién con el TCM en pacientes cuyo
contenido celular total es bajo.

Si bien es cierto que se han asignado a los diferentes parametros seminales capacidades
predictivas de gestacion, en realidad el que pareciera tener mayor peso es el total de células
moviles, ya que de este valor depende la busqueda de un embarazo espontdneo o la decisién
de la técnica reproductiva por elegir. En general, mientras mayor es este valor, mejora la
oportunidad de eleccidon de una técnica reproductiva incluso la busqueda de un embarazo
espontaneo, lo que da la oportunidad de aconsejar un segundo eyaculado durante la etapa
ovulatoria de la pareja.

También es util un segundo eyaculado tratandose de técnicas de reproduccion asistida cuando
se requiere un numero determinado de espermatozoides si la muestra seminal contiene un
numero reducido de espermatozoides. Mientras mayor es el nUmero de espermatozoides es,
mayor la posibilidad de elegir alternativas terapéuticas y potencialmente mejorar el costo-
beneficio. Asimismo es importante el segundo eyaculado en aquellos pacientes que se ven

beneficiados en los pardmetros seminales y que requieren de la congelacién de semen para la

aplicacion de futuras técnicas reproductivas.



En general, el efecto benéfico del segundo eyaculado en nuestro estudio parece ser en los
pacientes que presentan en la primer muestra seminal astenospermia, oligospermia y total
de células méviles menores de 10 millones. Los eyaculados secuenciales es una forma simple y
de bajo costo que permite incrementar significativamente las cuentas espermaticas totales
disponibles para las técnicas de reproduccién asistida. El semen del segundo eyaculado podria
estar asociado con una mejoria del potencial reproductivo comparado con el semen del

eyaculado inicial.



CONCLUSIONES

No hay un acuerdo sobre los cambios que produce sobre los pardmetros seminales un segundo
eyaculado obtenido en un intervalo corto de tiempo. En este estudio observamos una
disminucion de todos los pardmetros seminales en el segundo eyaculado cuando se analizé el
grupo total de pacientes.

El cambio mas constante fue la disminucién del volumen seminal en el segundo eyaculado,
hecho que se registrd en el grupo total de pacientes y en los subgrupos de pacientes con
hipospermia, oligospermia, astenospermia y teratospermia.

La concentracion espermatica incrementd significativamente en el segundo eyaculado de los
pacientes oligospérmicos, asi como en aquellos que tuvieron un TCM menor de 5 millones en
el eyaculado inicial.

La movilidad progresiva registré un incremento significativo en el segundo eyaculado del grupo
de pacientes con astenospermia, asi como en los que tuvieron un TCM menor de 10 millones.
En relacidn a la morfologia espermdtica normal, se observé un incremento significativo en el
grupo de pacientes con astenospermia, asi como en los que tuvieron TCM menor de 10
millones.

El TCM disminuyd en el grupo total de pacientes, pero presentd un incremento en el grupo con
un TCM menor de 10 millones.

Debe considerarse el segundo eyaculado como alternativa en algunos pacientes que buscan un
embarazo espontdneo, en aquellos que van a requerir técnicas de reproduccién asistida y
tienen valores seminales disminuidos, asi como en los pacientes que solicitan congelacion de

semen para uso de técnicas reproductivas futuras.
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