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INTTRODUCCION

En las ultimas décadas los avances en &l area de la reproduccién humana,
nos permite evaluar de forma integra a la pareja con esterilidad, este es un
problema comin que afecta a una de cada secis parg La organizacién
mundial de la salud calcula que 8% de las parejas experimentan alguna forma
de  esterilidad,  esta patologia no  representa una  riesgo para  la
morbimortalidad del individuo, sin embargo si crea alteraciones emocionales
ya que se considera de forma social que el fin de formar una familia es
procrear un bebe.

Es importante definir esterilidad, tradicionalmente se consideraba como la
incapacidad temporal o definitiva que tiene una pareja para lograr un
embaruzo después de un ano de tener relaciones sexuales por via natural y sin
ningn método de planificacion familiar.

Dividiéndose esta en primaria cuando nunca se ha tenido una gestaciéon y
secundaria cuando después de un embarazo no se puede lograr una nueva
gestacion,

Debido a que el problema de esterilidad engloba a la pareja es importante
que durante la primera consulta se realice un diagnostico situacional de esta.
2ara definir cual es el factor que esta afectado, siendo estos cinco los
determinantes que deben estar bien para lograr la procreacion.:

El porcentaje de participacion de cada tactor depende mucho de la poblacién,
no obstante estas cifras pueden variar en forma no significativa, oscilando
como s¢ muestra en el cuadro t.

Cuadro 1
ctores por estudiar y porcentajes de atectacion

+O a 60%
30 a 50%
35 a 0%
R a 10%
10%,
a 8%

ctor endocrino ov,

tor uterino




Este estudio tiene por objetivo el reconocer las alteraciones que con mayor
frecuencia se observan en la espermatobioscopia directa, siendo este el
principal estudio para la valoracion del factor masculino usado en el Hospital
de la Mujer de la SSA.

En 30% de las parejas infecundas, el factor masculino es el Gnico causal, y en
un 20% se puede identificar ¢l factor femenino y masculino.

Por lo que la tasa de embarazo se ve influenciada por el tactor- Hamese
femenino, masculino o ambos- que se encuentre afectado. El estudio realizado
por Sahakyan ct al hace hincapié en que la posibilidad de ¢mbarazo disminuye
en tanto aumenta la edad de la mujer, también senala que las mujeres con
desordenes de la ovulacion o intertitidad inexplicable tienen mejor pronostico
para lograr ¢l embarazo. La mayoria de los embarazos ocurren durante los
ciclos de con tratamiento.

prinieros tr

LLa tasa de embarazo de acuerdo al estudio ya antes mencionada fue de 18%,
2O% para pacientes con  factor Lul)«)purl:onc 11 alterado.  Teniendo mejor
pronostico las pacientes con endometriosis, con un valor de 38%.

Este mismo estudio seiala que la tasa de embarazo para pacientes con uso de
medicamentos para lograr estimulacion oviarica y inseminacion intrauterina
es de 7Y% para pacientes con alteracion del factor masculino, 18% para
aquellas con alteraciones en ¢l factor ovirico. 12%  para aqueilas con
endometriosis. 10% para las pargjas con infertilidad inexplicable y 9% para
las pacientes con alteraciones en el facrtor tuboperitoneal que generalmente
son las que presentan un pronostico mas pobre.

Los ciclos con hiperestimulacion oviérica(por medio de gonadotropina)
E inseminacion artificial fue limitada a 7 ciclos ya que como se menciono son
los que presentan un pronostico pobre para lograr el embarazo. 2

>ara adentrarnos un poco mas acerca de las alteraciones que se presentan en
la espermatobioscopia directa, es importante conocer en primer lugar las
principales patologias impli en la infertilidad masculina y que




condicionan estas alteraciones, continuacién se enlistan las principales
patologias:

e Alteraciones seminales

e Disfuncion sexual
e Causa inexplicables(probablemente falla en la fertilizacién. s

El estudio realizado por Burkman determina que las causas son: +

Varicocele 87.4%
idiopatica 25.4%
insuficiencia testicular 9.4%

-

-

-

e  obstruccion 6.1%
e volumen bajo de semen +.7%

e aglutinacién del semen 3.1%

e alteracién en la viscosidad 1.9%
-

otros 5.99%

Sin embargo en el ano de 199+ el grupo de ESHRE CAPRI sefala que la

distribucion de las causas de infertilidad de factor masculino son: 5
® sin causa demostrable 48.5% :

semen anormal idiopatico 26.4%

varicocele 12.3%

factor infeccioso 6.6%

tactor inmunolégico 3.1%

otro factor adquirido 2.6%

tactor congdénito 2.1%

tactor sexual 1.7%

transtornos endocrinos 0.6%

Por lo que para llegar a un diagnostico acertado es necesario realizar una
adecuada historia clinica (cuadro 2) en la que se debe hacer hincapié a la

U
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Historia sexual, principalmente a los hibitos coitales de la pareja, esto es
importante ya que el periodo optimo para la relacién con fines reproductivos
son las 24 horas antes y después de la ovulacién, siendo el esperma viable
durante 2 dfas en la mucosa cervical y las criptas cervicales. El uso de
lubricantes y el contacto con saliva ya que estos factores alteran la movilidad
espermatica.

Los antecedentes médicos—quirargico nos permitiran conocer si el paciente
cuenta con antecedentes de malformaciones congénitas genitourinaria con
consiguiente cirugia reconstructiva que afecto la fertilidad o que representa
una patologia genética de base. 6

Cuadro 2
HISTORIA DE INFERTILIDAI

1HISTORIA DE INFERTILIDAD INFECCION

Duracion. Viral

IZmbarazos . venérea.

Tratamientos previos. Tuberculosis.

Evaluacion y tratamicnto de la esposa MEDICAMENTO GONA
HISTORIA SEXUAL DOTOXICO.

Potencia.

Lubricantes. OCUPACION.

P"eriodo entre relacion sexual.
IFrecuaencia de la relacion sexual,
Frecuencia de la masturbacion,
DESARROLLO INFANTIL
Anomalias congénitas genitourinarias.
Herntoplastia,

Torsion o trauma testicular.
HISTORIA MEDICA
Entermedades sistémicas.

“Ierapia previa.

HISTORIA QUIRIRGICA
Orquiectomia.

Cirugia retroperitoneal.

Cirugria pélvica, inguinal o escrotal.

' J Burrows et al. Urol elinn No Aun 280 (2002) S73-80-+.




l.as enfermedades pedidtricas asociadas a periodos febriles ¢levados se
asocian con dafio a las células germinales. Durante la pubertad se pueden ver
afectada la fertilidad por orquitis que ocurre de forma unilateral en un 67% y
en un 3%% es bilateral. La atrofia testicular ocurre ¢n un 36% de forma
bilateral con infertilidad resultante en un 13%.

ILLos niftos que se tratan con quimioterapia, radioterapia u hormonas pueden
presentar a defectos en la espermatogenesis.

El tratamiento para el descensos testicular esta asociado con una incidencia
de azoospermia de 13.8% si es unilateral y en un 34% si existié criptorquidea
bilateral.

I.a reparaciéon de hernias ticne una incidencia de 26.7% de obstruccién de
vasos, relacionindose con Eyaculacion retrograda.

La historia de una torsion testicular y orquidopexia tiene un profundo efecto
en la produccion de esperma.

En cuanto a la historia medica ex importante conocer si el paciente presenta
procesos que intertieren con la fecundidad masculina como son la diabetes
mellitus, enfermedades pulmonares (apnea del sueno, enfermedad obstructiva
cronica),  entermedades  intecciosas(VIFL,  gonorrea, sifilis, tuberculosis),
desordenes ncurolagicos (esclerosis maltiple) y finalmente insuficiencia
hepitica o renal.

Exposicion a solventes orgiinicos en estere pueden afectar los niveles de
espermatocitos primarios.

El  benceno usado  en las  refinerias de  petréleo puede causar
oligoteratospermia en ratone
Los pesticidas pueden inducir endocrinopatias por incremento en el suero de
estradiol y disminucion de la relacion de testosterona/Zestradiol.

El humo del tabaco causa daiio en el DNA del esperma y disminuye la
densidad, movilidad y miorfologia espermatica. Es importante conocer el uso
de la cateina, la nicotina y alcohol ya que estos son agentes gonadotoxicos.e

1t M—‘-T“
STO YOVRT




Cuadro 3
clores que pueden afectar Ia fertilidad.

EXPOSICION . OCUPACION EFECTOS

CALOR ARTESANO MOTILIDAD. DENSIDAD
CAMPO MANUFACTURA DE MOVILIDAD. DENSIDAD
LELECIROMAGNETICO PLASTICO

M ALES IPESADOS MANUFACTORA DE PILA DENSIDAD

SOLVENTE ORGANICO PINTORES DENSIDAD

BENCENO MANOFACTURA DE PETROLEO DENSIDAID ¥ MORFOLOGIA
ESTROGENOS SINTETICOS  PESTICIDAS DENSIDAL

EXPLORACION FISICA:

En la exploracién fisica, es trascendental buscar datos de deficiencia
androgenica que resultara en virilizacion inadecuada, revelando proporcién
cunucoide, distribucién ginecoldgica del vello pubico, o ginecomastia.

Pend~ se examinara la localizacion del meato uretral, la hipospadia puede
resultar en una inapropiada Eyaculacion vaginal. Sin olvidara que las
hipospadias se acompaian frecuentemente de  otras  alteraciones
genitourinarias congénitas,

Escroto y drca inguinal.- debe ser rutinario la exploracion de la region
inguinal, cordones espermiticos y testiculos. Durante la revisiéon se pueden
diagnosticar hernias, o correccién  de  criptorquidia  quiriirgica. A Ia
exploracion del testiculo se valora el tamaiio, que un adulto normal es de
‘+.6em de longitud, 2.6 ¢cm de ancho con un volumen de 18 a 20 cms3, al
encontrar  testiculos  pequenos  podemos  considerar la posibilidad de
alteraciones en la espermatogenesis.

El epididimo y los vasos deben ser palpados también, al encontrara indurados
los vasos deferentes se debe pensar en una secuela por infecciéon u

obstrucciaon. La ausencia total o parcial de los vasos deferentes se observa en

7
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Un 2% de los pacientes con infertilidad y en su mayor porcentajec esta
asociado con fibrosis quistica.
Si los cordones espermiticos son palpables puede deberse a la presencia de
varicocele.

El tacto rectal es necesario para la valoracién del tamafio prostitico, y la
presencia o ausencia de vesiculas seminales. Cuando la préstata es pequefla se
debe sospechar en una probable deficiencia androgenica.c

Una vez que se realiza ¢l interrogatorio y la exploracidon fisica apropiada del
hombre, deben realizarse pruebas de laboratorio.

La evaluacion cendocrinologica aun se cncuentra en discusién, el estudio
realizado por Uhler et al, obscerva una relacion entre los niveles hormonales y
las caracteristicas del semen, Danish intorma que la concentracion de
esperma <zomilones por ml, sc encontrd en pacientes con niveles de FSH>de
1omiU/ml, tradicionalmente los niveles de FSH en suero es usado como
indicador de la espermatogencesis en la evaluacion clinica de un hombre con
infertilidad. Por lo que Uhler et al concluyen que los resultados de su estudio
contirman la relacion que existe entre los niveles de FSH, inhibina B y él
numero de espermatozoides (cuando ¢es mayor el nivel de inhibina B y menor
¢l nivel de FSH se espera que el hombre presente una concentraciéon
espermitica de >20 millones por ml ©

Dentro de los exdamenes de laboratorio para la valoracién del factor
masculinoe, s¢ considera el estudio del semen comeo la piedra angular para
conocer la etiologia de la infertilidad.

I2] proposito de un andilisis de semen es evaluar los parimetros “descriptivos™
clisicos del eyaculado. 1o que nos aportara una informacién importante sobre
la situacion clinica del individuo ya que proporciona datos sobre el ciclo
hormonal del varon, la espermatogenesis y la permeabilidad de las vias de la
reproduccion. Ya que debemos recordar que ¢l semen es una combinaciéon de
espermatozoides diluidos en secreciones testiculares y del epididimo, que se
mezclan en ¢l momento de la Eyaculacion con la secrecion de la préstata, las
vesiculas seminales y las glindulas bulbo uretrales. 16




En la literatura, el analisis del semen o andlisis seminal ha recibido distintos
nombres, comao: espermograma, espermiograma, espermatograma,
espermocitograma, espermocinetograma. El término espermograma es uno de
los mas utilizados en las publicaciones de América Latina, mientras que
espermiograma es mas utilizado en las provenicentes de Espaia, los otros son
de uso mucho menos comin. En México se prefiere utilizar espermograma o
simplemente andlisis seminal. »

En 1980, la Organizacion Mundial de la Salud publica las primeras
directrices sobre como debia Hevarse a cabo este estudio y sobre cual serian
los valores normales  del semen, actualizando ¢stos criterios en 4 ocasiones,
la ultima en 1999 (cuadro 3) .s Los estandares de la Organizacion Mundial de
la Salud son un poco diterentes, aunque no estadisticamente diterentes, estos
alor de corte se deben considerar normales. Cuando tueron estudiados
arones con  tecundidad demostrada (a menudo  pacientes previos a la
casectomia), la densidad promedio de espermatozoides fue desde una cifra
baja de 52 millones/ml en Tailandia hasta una alta de 13+ millones/ml en
Nueva York . incluso estas cifras pueden ser en cierto modo mas baja que lo
normal, debido a los  periodos  de abstinencia  de  los  sujetos  que
probablemente no tucron controlados, y los varones que acudieron para la
cctomia tueron con frecuencia de mayor edad, que la poblacién habitual
sulina que busca tratamicento para la fecundidad.s. s

v

i

Se han publicado estudios en los que se reportan embarazos aun con
diferentes parametros, Kruger ct al report gestaciones con IVF cuando la
morfologia normal era de 4%, considerando normal pardametros de 14% para
el uso del TVF.

El estudio realizado por Dickey ct al consideraron que la concentraciéon de
espermatozoides de 5X10@6). con una cuenta total de 10x10(6) y movilidad de
30% se consideraba normal para ¢l uso de inseminacién intrauterina.z. s,

>ara la evaluacion correcta de la muestra se deben respetar los criterios
establecidos internacionalmente:

Primero ¢l paciente debe recibir instrucciones claras sobre como debe
recogerse la muestra y su transporte, siendo este siempre menor de 45
minutos.




Cuadro 3 normales del seminograma de acuerdo a la OMS 1999,

PARAME" OMS

VOLUMEN 2ML O MAS

P T2 AR

No ESPERMATOZOIDES/MI 20 X 10(6)/ ML O MAS

No ESPER MATOZOIDES/EYACULADO. +OX 10(6) ESPERMATOZOIDE
MOVILES 50% O MAS

MORFOLOGIA NORMAL 15%

VIABILIDAD T5% O MAS

LEUCOCITOS. e MENOS DE X 1O(6)

MAR MENQOS DEL 50%

La muestra debe ser recogida después de 2 a 7 dias de abstinencia sexual,
marcando por las normas un periodo de abstinencia n menor de 8 dias o
mayor de 6 dfas, un periodo coros de abstinencia resulta en una disminucion
en la densidad del esperma, ¢n tanto que un perdido largo de abstinencia se
relaciona con anormalidades cualitativas como es la disminucién en la
movilidad del esperma y alteracion en su morfologia, esta debe registrarse
con ¢l nombre correcto del paciente, los dias de abstinencia sexual, la fecha y
la hora de a la que la muestra se tomo y la hora en que esta fue analizada.

Ln la evaluacion inicial del paciente se realicen el anali de dos muestras
seminales con un intervalo entre ellas de mas 7 dfas y menos de 3 meses, para
poder valuar la variabilidad de los resultados entre ambos eyaculados.

Si la motilidad presenta una motilidad inferior de 25% se analizara la segunda
muestra  dejando  transcurrir comoe maximo 80 minutos, ya que esta se
disminuye en este tiempo.

Hasta su andlisis, se debe mantencer a una temperatura entre 20 a +0C
Cuando la muestra no se pucde obtener por masturbacién, serd necesario

recurrir ala utilizacion d preservativos especiales sin latex ni espermaticidas.
Nunca sc debe obtener por coitos interruptus para recoger una muestra de
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semen, ya que se puede perder la primera parte del eyaculado y en el anilisis
pueden aparecer células procedentes de la vagina.

Siempre debe quedar claro que la muestra debe tener las condiciones
anteriores ya que de no ser asi la muestra no serad correcta.

Es importante que esta muestra la interprete personal capacitado para
reconocer entre una muestra normal y una muestra con calidad adecuada. s.6.

Se debe conocer para la valoracién de la espermatobioscopia las definiciones
operativas que nos permitirdn englobar las alteraciones dentro de alguna o
rarias categorias:

INDICE DE CELUIAS RECUPERABLES -

Se obtienc de la siguiente ecuacién
Volumen x densidad x indice de movilidad x porcentaje de morfologia normal
Siendo 1o normal mayor de 40 millones.

Se ha observado que pacientes con indices mayores de 40 millones son
pacientes en términos generales fértiles y no ameritan ningin esquema de
tratamiento.

Aquellos pacientes con indices menores de 40 millones son candidatos a un
tratamiento medico y/o de reproduccion asistida, de acuerdo al siguiente
esquema, posterior a que han sido evaluadas en torma integral desde el punto
de vista androlagico:

Este fndice, puede ser utilizado como una pauta terapéutica, siendo el dnico

requisito que el paciente no curse con procesos intecciosos activo o patologia
metabolica en descontrol, independientemente del diagnostico o tratamiento.

Prucbas de alteraciones espermiticas (prueba hiposmotica, prueba de reaccion
acrosomal y prueba de supervivencia espermidtica o variabilidad):




El objetivo principal de esta prueba es valorara la funcionalidad e integridad
d ¢ la membrana espermatica para la obtencién de una imagen indirecta del
potencial fertilizante.

Estos wvalores se¢ obtienen de la espermatobioscopia directa, con ellos
podemos decidir la terapéutica de reproduccion asistida para el paciente:

I De 25 a 39 millones(con o sin tratamiento): inseminacién artificial.
Il de 24 a 15 millones inseminacion artificial doble dia.

111 de 5 a 14 millones: Doble dia y doble eyaculado (24 y 48 hrs.).

1V de 2 a 4 millones. Fertilizacién asistida.

V menos de £ millones micro manipulacién.s

MOVIILIDAID ESPERMATICA

La movilidad espermitica se define de acuerdo al porcentaje’de movilidad 1a
calidad de movimiento y la progresion rapida. .

La movilidad Lspcrmatu..n normal s¢ considera t.unndo es de 50%, con una
progresion rapida de 2.0 o mayor.s

A: Movilidad progresiva rdipida y lineal 5
B: Movilidad lineal o no lineal, lento o perezoso.
C: Movilidad no progresiva

D: Inmovil.

ASTENOZOOSPERMIA

Menos de 50% de espermatozoides en progresion antero grada (categorias
Ay B) o menor del 25% de espermatozoides con movimientos de la categorfa
AL

Su  ctiologia e¢s  principalmente por infeccién, varicocele, trastornos
inmunitarios. disfuncion epididimaria, alteraciones ultra estructurales
espermaticas, alteraciones enzimiticas.

TESIS
FALLA Di




El grado de severidad por indice de movilidad:
0.30 a 0.50 leve

0.20 a 0.29 moderada

Menos de 0.19 severa.

Existen reportes en donde se ha observado embarazos con una movilidad
espermitica <20%. McGoven et al, en un estudio previo evalué el esperma
usado en 1UI, reportando fecundidad en 61 pacientes con una movilidad
progresiva de =>30%. Cada vez mas estudios reportan que la movilidad
progresiva y/o la cuantificacion de la movilidad total del esperma es un valor
predictivo para lograr el embarazo. 6

DENSIDAD ESPERMATICA

Se define como él ntmero de espermatozoides por mililitro de eyaculado. El
epitelio germinal normal produce de 100 a 300 millones de espermas por dfa.
Aproximadamente en 3 meses se requieren para la produccién y maduraciéon
de los esperma en mitin de los tubulos seminiteros. Y otros 3 a 10 dias son
necesarios para el transporte por ¢l tracto reproductivo.

En general. La densidad espermitica esta entre los 60 a 80 millones por ml.
Reportindose variaciones de acuerdo a las zonas geogrificas. Debido a que
estos valores se obtuvieron en pacientes con periodos de abstinencia no
controlados y con vasectomia se.

OLIGOZOOSPERMIA

Concentracion de espermatozoides menor de 20 millones/ml hasta 1 millén
por ml esta muestra se le denomina criptozoospermia. s

Su ctiologia mis frecuente se divide en:

s Pretesticular




Criptorquidia.

Arresto de maduracion.
Hipogonadismo hiponotropico-
Sx de Klinefelter.

Distrofia mitotica.

Anomalias cromosomicas.

e Testiculares
Criptorquidea
Arresto de maduracion
Orquitis
Torsién testicular.
Exposicién a gonadotoxicos
Idiopaticas.

« Postesticulares
Obstruccidn de la via seminal.

Esta alteracion se clasifica como oligozoospermia:

10 a 20 millones por ml leve

5 a 9 millones por mi moderada

1 a 4 millones por ml severo

Menos de 1 millén por ml criptozoospermia.

El estudio del esperma por medio de andlis de fluorescencia in situ
hybridization (FISH) han demostrado un incremento significativo en la
trecuencia de aneuploidias en espermatozoides de hombres con parimetros
anormales de semen, siendo mayor en pacientes con oligozoospermia, los
tipos de anormalidades cromos6micas mis frecuentes en incremento son las
diploidias y disomias autosomicas principalmente en el cromosoma 21.10

El estudio realizado por Dickey reporta que existe embarazo espontineo con
cuantificacion espermatica <20x10(6)ml. Van Zyl et al reporta ftertilidad
normal ¢n hombres con 10x 10(6)ml con movilidad de 30%. »




MORFOLOGIA ESPERMATICA:

Esta se reporta de tforma estricta en todos los anélisis de semen. En 1986
Kruger y colaboradores introdujeron criterios estrictos para la evaluacién
mortolégica, basada en las medidas realizadas en el espermatozoide que
migraba al cervix, estos criterios incluyen: +

Una cabeza oval con medidas de 3 a 5 mm de longitud y 2 2a 3 mm de ancho.
Con una pared acrosomica bien definida, comprendiendo de 40 a 70% de la
cabeza,

Ausencia de defectos del cuello, pieza intermedia o cola.

Todos aquellos espermatozoides con duplicacion, cabeza piriforme, amorfa o
con morfologia bordeline se consideran como anormales.

La morfologia normal del esperma no es necesaria para una genética normal.
En el 2001, Ryu ct al demostré un incremento en el sexo cromosémico
ancuploide ¢n  espermas con mortologfa normal en hombres infértiles
sometidos a fertilizacion in Vitro con ICSI. 1o

TERATOZOOSPERMIA

Scegun las normas publicadas por la OMS en 1999 nos referimos a la
existencia de la teratozoospermia cuando en el ¢yaculado existen menos del
30% de espermatozoides mortoldgicamente normales.

En ¢l manual de 1987 el criterio de normalidad de acuerdo a la OMS era de
menos del 50%. Sin embargo, la aplicacion de estos criterios mostraban que
muchos seminogramas de hombres fértiles y con el resto de los parametros
normales, tenfan porcentajes de morfologia normal inferior a esta cifra. Ante
esta situacion, algunos grupos han modificado los criterios de la OMS.
Kruger en 1986 revisa los resultados de fecundacion in Vitro después de
analizar la mortologia scminal, aplicando unos criterios propios ya
comentados, basados en las directrices de la OMS, pero mis restrictivos.

IEncuentra que por debajo del 15% de espermatozoides normales, el indice de
tecundacion cae dramdticamente y ¢l numero de parejas con fracaso de
fecundacion llega a 50%. Mientras que el indice de fecundacion es
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invariablemente alto en el resto de los grupos con morfologia normal
superior al 15% y solamente en un 4+-7% hay fracaso de fecundacién

Etiopatogenia

Un gran namero de teratozoospermias debe ser calificada como Idiopaticas. Las
alteraciones aisladas de la morfologia espermitica, son poco frecuentes,
presentindose generalmente asociada a asteno, oligo o necrozoospermia. Puesto
que los espermatozoides salen asf formados del testiculo, es dificil, suponer que las
anomalias se produzc¢an a ol os niveles, como scria ¢l epidfdimo o el resto de la via
seminal.

Las alteraciones morfologicas espermiticas pueden ser perfectamente observadas
por microscopia clectrénica y establecer, por e¢jemplo el diagndstico de
espongilozoospermia o cabezas redondas, que se caracteriza por la ausencia de
acrosoma y, consccuentemente, son espermatozoides que no tienen la posibilidad de
fecundar al ovocito. Dado que los espermatozoides con alteraciones mortoldgicas
ticnen problemas tanto de traslacion como de capacidad fecundante, hay que
considerar la dificultad que se les presenta para penetrar al ovocito, por cllo, no
pueden  considerarse  responsables  de  los  embarazos  ectopicos.  abortos  y
malformaciones congénitas, tal como algunos autores han pretendido. Este
concepto seria igualmente aplicable a la necrozoospermia.
Ante una teratozoospermia estudiamos la posible presencia de un varicocele,
patologia que podria favorecer que los espermatozoides presentasen anomalias
mortologicas como consecuencia de algan tipo de trastorno en la fase final de la
CSpermuatogences Sin embargo. no ha .\ld() posible demostrar con certeza ningian
proceso o patologia determinada que tavorezea de forma constante la presencia de
espermatozoides con anomalias morfolGgicas.

CILASIFICACION

2O A 30% LEVE

10 A 19% MODERADA
<9% SEVERA
AZOOSPERMIA .

Ausencia de espermatozoides y de células espermidticas inmaduras en el
cyaculado y en el centrifugado del mismo esto de acuerdo a lo establecido por
la World FHealt Organization. Y como se menciono sc¢ corrobora con
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centrifugacion del semen a 38000g por 15 minutos con un examen
meticulosos microscopico de alto poder (x400), este centrifugado puede
detectar esperma hasta en un 85% de pacientes con azoospermia no
obstructiva.

Para confirmar ¢l diagnostico se deben obtener dos muestras en un periodo
mayor de 4+ semana.

Esta alteracion ocurre en un 8% de los pacientes que acuden a la clinica de
esterilidad.

Cuando se realiza diagnostico de esta es necesario diferenciar entra la
obstructiva (produccién normal) y la no-obstructiva( con disminucién de la
produccion de esperma.

amente los pacientes con obstrucciéon tienen tamano testicular normal
y no se detecta endocrinopatia. La obstruccion ocurre generalmente a nivel
de los tubulos seminiferos o en la rete de testis, en el epididimo y en algunas
ocasiones en los conductos deferentes.

La no obstructiva tipicamente se caracteriza por testiculos pequeios, niveles
clevados de FSH v hallazgos anormales de la biopsia testicular, incluyendo
alteraciones en ¢l arresto de maduracion, hipoisopermatogenesis severa o
aplasia de las  células germinales, es decir esta es causada por alteraciones
intrinsccas del testiculo ( falla testicular primaria) o por anormalidades
endocrinas u otras condiciones

( Pgj. Andrégenos exogenos, fiebre, gonadotoxinas) que suprimen la
espermatogenesis, con una falla testicular secundaria-. (s)

Es de vital imporuancia que los pacientes con azoospermia confirmada se
rcalice una historia clinica y una exploracidn tisica estricta, con apoyo de la
cevaluacion hormonal y de ser requerido biopsia testicular(que determinara el
estudio histolégico necesario para diferenciar entre espermatogenesis normal
u  anormal. Buscando intencionadamente datos de anormalidades
congdénitas.e

La cvaluacién hormonal debe incluir la  determinacion de FSH en suero y
testosteronia. Los pacientes con azoospermia obstructiva 96% tiene niveles de
FSH iguales o menores a 7.6ml U/ml o /y testiculos mayores de «+.Gem, en
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tanto que los pacientes con azoospermia no obstructiva presentan en un 89%
niveles de FSH mayores de 7.6 mlU/rnl y/o longitudes testiculares de menos

o igual a 4.6 cm. 11

Su etiologfa sc divide para su estudio en: s

e Pretesticulares
Criptorquidia.
Arresto de la maduracion.
Hipogonadismo hipogonadotropico.
Sindrome de Klinetelter,
Distrofia miotonica.
Anomalias cromosomicas.

e Testiculares
Anorquia.
Criptorquidia.

Aplasia seminal.
Arresto de maduracion
Orquitis.

Torsion testicular
Tumor testicular.
Castracion ¢ idiopatica.

® Postesticulares
Agenesia y otras malformaciones congénitas en la via seminal.
Secuelas de procesos infecciosos.
Obstruccion iatrogénica en la via seminal
Vasectomia
Eyaculacion retrograda.

PLASMA SEMINAIL

Esta integrado por un conjunto de secreciones epididimarias, prostiticas, de
vesiculas seminales. De glindulas de cooper y de Litre, teniendo como
18




tuncidén servir como vehiculo, diluyente, protector y fuente de energia de las
células espermiiticas.

L.os niveles circulantes adecuados de testosterona son fundamentales, tanto
para un volumen adecuado como para la composicion quimica necesar
El plasma seminal representa la porcidn del eyaculado en las cuales los
espermatozoides se encuentran suspendidos al tiempo de la Eyaculacion,
proporcionando un medio para la movilidad de los mismos. algunos de sus
componentes se sabe  que asisten a 1 espermatozoide de la fertilizacion del
ovocito. El liquida seminal también contiene sustancias que inhiben  la
capacidad fertilizante de los espermas aunque esta es reversible, Entre los
elementos descapacidantes  presentes en el plasma seminal  se encuentran
inhibidores de la mortilidad, estabilizadores del acrososma e inhibidores de
enzimas como la A TPasa y la fosforilasa A2, El plasma seminal cjerce
también  un papel protector antioxidante tfundamental en el mantenimiento
de 1a integridad de los espermatozoides principalmente del ADN, que podria
afectar la tasa de tertilizacion y calidad embrionaria.

En el semen también se encuentran unas vesiculas membranosas con un
diiimetro de entre 150 a 200 mm lamadas prostasomas, secretadas por las
glandulas  prostiaticas, contendiendo  grandes  cantidades  de  colesterol,
estingomiclina, Ca++, proteinas y pequeias moléculas que se cree participan
En la respuesta inmune. Algunos experimentos han sugerido que los
prostasomas ¢jercen efecto protector en los espermas frrente a las condiciones
de acidez de la secrecion vaginal, incrementando los porcentajes de movilidad
espermiitica, aunque sin afectara ¢l tipo de movilidad de estos.

Los prostososmas pueden fusionarse a los espermatozoides en condiciones de
un pH. Acido, modificando la composicién de | membrana plasmitica
espermitica  al enriquecerla con  colesterol y  esfingomielina. Lo  que
proporciona mayor estabilizacion, esto prevendria la ocurrencia de la reaccion
acrosomica.

Algunos de los compuestos de plasma seminal se pueden utilizar como
marcadores de la funcion de las glindulas accesorias. Los contenidos de zinc
y acido citrico permiten determinara la funcion de Ia préstata, parta lo cual se

utiliza una prucba de colorimetria que arroja un valor de concentracion de la
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muestra analizada. Se han establecido valores mfnimos para estas dos
sustancias, por debajo de los cuales se sospecha que puede existir alguna
anormalidad funcional de esta glindula, para ¢l zinc el valor minimo es de
2. +umol, para el dcido citrico ¢s de 52 umol.

En el caso de la vesfcula seminal la produccién de la fructuosa es utilizada
como un marcador de su funcién y concentraciones anormalmente bajas de
fructuosa en el semen reflejan alteraciones en su estado secretor, valores por
debajo de 13 umol pueden reflejar la presencia de eyaculaciones retrogradas,
una obstruccién de los conductos deferentes y de las vesiculas seminales, ya
que embriolégicamente ambos proceden d de los conductos de Wolf; el semen
de estos pacientes se caracteriza por su pequefio volumen, pH bajo y por la
falta de coagulaciéon y de olor caracteristico. »

Aportes a los componentes del semen

Espermatozoides (menos del 1% del volumen total)

Glandulas sexuales accesorias:

Vesfeulas seminales 1.5 a 2ml

Prostata 0.5 ml
Glandulas bulbo uretrales 0.2 ml

Glandulas de Litre 1 ml

Inicialmente el plasma seminal coagula por accién de las proteinas
provenicntes de la vesicula seminal y posteriormente se licua a-los 40 -a- 60
minutos de eyaculado por accién enzimitico proveniente de la prostata. s

ANALISIS BIOQUIMICO DEL PLASMA SEMINAL

Aunque ¢l andlisis bioquimico del plasma seminal no forma parte del
espermograma tradicional, en la actualidad, en muchos laboratorios se estdn
realizando mediciones de varios marcadores de la funcién de las glindulas
sexuales accesorias.s




PRINCIPALES MARCADORES SEMINALES DE
LA FUNCION DE LAS GLANDULAS SEXUALES

ACCESORIAS
Glindulas accesorias Marcadorcs
Epididimos Alfaglucosidasa

Carnitina libre

Glicerilfosforilcolina

Vesiculas seminales Fructosa
Prostaglandinas

Proéstata Acido citrico
Fosfatasa dcida

Cinc (Zn)

El analisis bioquimico esta indicado especialmente cuando el volumen
eyaculado se encuentra por debajo de lo normal (< 1,5 mL), cuando existe
una rapida disminuciéon de la movilidad de los espermatozoides o cuando se
quivre investigar el efecto de medicamentos, toxicos u otros factores sobre la
funcién de las glindulas sexuales accesorias. Estas mediciones también deben
indicarse en todos los pacientes azoospérmicos.

En general, la disminucion de la tuncion secretoria de dichas glandulas se
refigja en una disminucion en el plasma seminal del marcador especifico. Un
inconveniente de estas determinaciones es que en ocasiones hay trastornos,
por gjemplo infecciones, que causan disminucion de la funcién secretoria de
una glindula, pero la cantidad total del marcador todavia se mantiene en el
rfango "normal”; también puede ocurrir que la infeccién cause un dafo
irreversible del epitelio secretor y que entonces, incluso después de curada
¢sta con tratamiento, ¢l valor del marcador se mantenga por debajo del rango
novrmal .~
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Ademas de las infecciones seminales, que son la causa mas comon, otros
trastornos que pueden afectar la capacidad secretora de las glindulas
sexuales accesorias son las inflamaciones (de cualquier causa), asi como las
obstrucciones totales o parciales de las vias seminales, generalmente secuelas
de infecciones o inflamaciones. Aunque, tedéricamente, los tumores de la
region y las anomalias congénitas de las glindulas accesorias también pueden
provocar disminucion de su funcion, en la prictica clfnica diaria estos
trastornos son Mmuy raros. s

CARACTERISTICAS FISICAS DEL SEMEN

Las caracteristicas fisicas del semen, como son su apariencia, viscosidad o
consistencia, volumen y pH tienen valor sobre todo cuando se analizan en
conjunto con los otros indicadores. s

APARIENCIA

El semen normal recién cyaculado tiene una apariencia homogénea y gris—
opalescente a la inspeccion simple. Si la apariencia es anormal, el laboratorio
debe consignar qué tipo de anormalidad existe. En ocasiones, el semen puede
aparecer menos opaco si la concentriacion de espermatozoides es muy baja,
otras veces es de color carmelita, pardo o marrén si contiene hematies. En los
pacientes con esta Gltima alteracion, conocida con ¢l nombre de hemospermia
o hematospermia, es necesaria una valoracion cuidadosa por un urélogo.

CONSISTENCIA O VISCOSIDAD

No se¢ conoce la causa por la cual en algunos pacientes se observa una
consistencia aumentada o la presencia de bridas mucosas, aunque algunos
autores han sugerido que podria ser un signo de infeccion.

La importancia de este hallazgo es que el médico debe conocer que csta
alteracion  puede interferir la medicién de otros indicadores como la
concentracion y la movilidad de los espermatozoides: por tanto, cuando se
informa esto y hay alteraciones de esos indicadores es necesario repetir el
espermograma antes de dar conclusiones al paciente.

8]
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pH DEL SEMEN

El pH del semen varia normalmente en un rango muy estrecho (7,2 - 8,0),
pocos son los trastornos capaces de alterarlo.? Es importante asegurarse que
el laboratorio esté usando el papel de pH adecuado pues de otra manera las
lecturas pueden ser falsas; el mejor es el papel con rango 6,4 - 8,0. que es el
que mds se ajusta al pH del semen, pero en su defecto puede usarse el de
rango 6,1 - 10,0. Nosotros hemos visto ¢studios de otros laboratorios donde
s¢ ha informado un valor de 10,0 y hasta 11,0, lo que desde 21 punto de vista
biologico es totalmente imposible. »

Se ha sugerido que un pH elevado (> 8) puede considerarse un signo de
infeccion seminal si se asocia a otros sintomas y signos de sospecha, 8
mientras que un pH disminuido (< 7.2) se observa cuando existe un déficit de
la funcién de las vesiculas seminales, en especial en pau entes con el sindrome
de ausencia funcional de los conductos eyaculadores.*

HIPOSPERMIA

El volumen eyaculado depende significativamente del periodo de abstinencia

y de la magnitud de la estimulacion sexual. La mayor parte del volumen

cyaculado deriva de las vesiculas seminales, y alteraciéon puede reducir el

volumen al igual que la obstruccién de los conductos eyaculadores (completa

o parcial), la agenesia de las vesiculas seminales, deficiencia androgenica o
Eyaculacion retrograda.es

En cuanto a la hipospermia este sc refiere al volumen eyaculado, y se
considera cuando es igual o menor de 1. para su diagnostico se requiere tener
2 o m3 cspermiatobioscopias directas con un intervalo de 15 a 30 dias,
cumpliendo con los requisitos de abstinencia sexual, toma transporte de la
muestra. En caso de duda se corrobora con la prucha de condén, que consiste
en pedir al paciente dos muestras obtenidas mediante coito con condoén,
retirar ¢l preservativo postcoito sin derramar su contenido y transportar el
mismo al laboratorio correspondiente, para mediante una puncion del
preservativo, se aspire ¢l contenido y se mida la muestra.s

W
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Las causas:

1. Procesos infecciosos.

2. Alteractiones hormonales. Como ya se rmenciono la deficiencia
androgenica

Obstruccion total o parcial de los conductos eyaculadores (etiologia

congénita, infecciosa o ideopatica.

4. Eyaculacion retrograda, se debe pensar en esta posibilidad cuando el
volumen eyaculado es menor de lce, con presencia de 5 a 10
espermatozoides en la orina observados con microscopio de alto poder.
3.5

HIPERESPERMIA

Se considera como tal cuando el volumen eyaculado es de mas de 6 cc, sus

cCausas son por:

1.procesos infeccioso.
2.idiopatico.

ASPERMIA

La ausencia total de eyaculado, que se denomina aspermia, se observa. con
mds  frecuencia  en pacientes con ' Eyaculacion retrégrada - o con
hipogonadismo severo.s

LEUCOCITOSPERMIA

Se considera cuando se observa mas de 1 leucocito x 10/ml, 1o normal es de <
1 x10 mhas
La presencia
leucocitospermia y no siempre se debe a procesos infecciosos,
de ellos tampoco nos asegura que no exista una sepsis de las vias seminales.!
No obstante. aunque la leucocitospermia per se no asegura el diagnéstico de
infeccion si se considera un signo de sospecha, que en asociacién con otros
signos seminales y clinicos confirman dicho diagnéstico. Estos signos y
sintomas son los siguientes: leucocitospermia repetida, dolor al eyacular,
antecedentes de infeccion genitourinaria o de enfermedades de transmision
24
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Sexual, examen anormal de la. préstata, epididimos y vesiculas serninales,
andlisis anormal del liquido prostditico, alteraciones de las caracteristicas
fisicas o bioquimicas del plasma seminal y andlisis bacteriolégico anormal.

Seguimos los criterios de la OMS en cuanto a la combinacion de 2 o miés de
estos signos para establecer el diagnaostico de sepsis de las vias seminales. La
importancia de este diagndstico radica en la posibilidad de su tratamiento
inmediato con antibidticos especificos para asi evitar secuelas a largo plazo.
No sc¢ ha encontrado relacidn entre intecciones subclinicas (por gonococo u
otros microorganismos) y alteraciones del espermograma antes ni después
del tratamicnto especifico; tampoco hemos hallado diterencias entre pacientes
intértiles con infecciones seminales subclinicas v sin ellas. Otros autores han
obtenido resultados similares, por lo cual estd en duda que la infeccion
seminal tenga un ctecto deletéreo inmediato sobre la tertilidad, esto no
significa que no deba ponerse tratamicento inmediato al paciente. s

Se considera aceptado que infeeciones en el tracto reproductivo  como
tuberculosis, gonorrea y sitilis pucden causar disturbios en la produccién de
esperma o contribuir a la obstruccion de los conductos. La leucospermia se
considera como un tactor adverso para la funcién espermitica principalmente
con la deficiente movilidad y la alteracion en la funcion espermiitica.

El Dr. David M Rodin y cols realizaron un estudio en donde muestran que la

presencia o ausencia de leucospermia asintomatico no se relaciona con
bacteriospermia. Encontrando que las tres bacterias mis comunes en el
estudio son ¢l Staphylococo coagulasa negativo, estreptococo viridans y el
enterococo feacalis, ademis se observo que los niveles de espermatozoides se
encuentran  disminuidos  en los  pacientes que  presentan  infecciéon  por
estreptococo B. Los pacientes con infeccién con enterococo teacalis tiene un
menor porcentaje de espermatozoides con mortfologia normal que aquellos
hombres que no presentan bacterias en el semen. No se encontré diferencia
entre los paramcetros de semen entre los hombres con leucospermia y los
hombres que no la presentaban. Siendo la dnica diferencia que los pacientes
que presentan leucospermia son mas jovenes que el grupo que no lo presento.
Algunos  investigadores  argumentan que el dano  del  esperma con
leucospermia depende del grado y del tipo células blanco que se activan, la
localizacion de la reaccion inflamatoria y la duracion de la exposicion del
esperma a los productos de las células blanco sanguinceas. 13




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En los altimos afos ¢l estudio de la parcja infértil ha presentado avances,
estableciéndose que su etiologia involucra factores temeninos en un 50,
masculino en un 30% y en 20% sc identifican ambos tactores. La tasa de
embarazo en estas parejas depende del tactor afectado, de acuerdo a Sahakyan
es de 7% cuando el factor masculino se ve involucrado. s
En la primera consulta de la parcja intértil ¢s importante realizar a ambos
una historia clinica y exploracion fisica adecuada, . complementandolo con el
uso de paraclinicos, la evaluacion endocrinoldogica en el hombre aun se
encuentra  en  discusion. Uhler observa una relacion entre los niveles
hormonales y las caracteristicas del semen; El seminograma es la piedra
angular del estudio de infertilidad masculina, la OMS  establecio directrices
para la toma y parametros de este. Estudios realizados por Kruger y Dickey
han considerados parametros diterentes con los que es posible un embarazo
espontinceo, y con téenicas de reproduccion asistida. s indispensable conocer
1a terminologia que permite englobar las alteraciones: 1 5.,

< Indice de eélulas recuperables que se usa como pauta terapéutica.

** Movilidad espermitica esto es de acuerdo al poreentaje de movilidad,
calidad de movimiento ¥y progresion rapida. (valor predictivo para
embarazo) Astenozoospermia movilidad inferior a 5%

< Densidad espermitica numero de espermatozoides por ml eyaculado,

su alteraciéon mas importante es la oligozoospermia que implica menos

de 20 millones de espermatozoides a 1 millon por ml

** Morfologia espermitica siendo estricta y establecida en 1986 por

Kruger, considerandolo como terarozoospermia cuando existe menos

del 830% de mortologia normal.

** Azoospermia es  decir ausencias  de  espermatozoides  y  células
espermaticas inmaduras en el eyaculado. Puede ser obstructiva y no

obstructiva y constituye ¢l 8% de todas las alteraciones.
< Hipospermia que es ¢l volumen eyaculado mmenor o igual a un ce.
= Hiperespermia volumen eyaculado mayor a 6 ce.
*¥* Aspermia ausencia de eyaculado.
** Lcucospermia presencia de mas de un leucocito 10 mls, + s9.10

Por esto existe la necesidad de realizar este estudio, para determinar los
hallazgos que nos permitirdn establecer la pauta terapéutica de la pareja o
descartar alteracion en el tactor masculino.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢~ Cuiles son las principales alteraciones en la espermatobiscopia
directa que disminuyen la fertilidad?

HIPOTESIS:-

*> l.a azoospcermia es la alteracién mas frecuente en el factor masculino
en la parcja con infertilidad.

i
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OBIJETIVO PRINCIPAL.:

«» Determinar cuales son las alteraciones mas frecuentes encontradas
en las espermatobioscopia directas de las parejas con infertilidad

*3* Ewvaluar si la azoospermia es la alteracién mas frecuente encontrada
en la Espermatobioscopia Directa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

*>» Identificar en 100 pacientes de la consulta externa del Hospital
de la Mujer las alteraciones mas frecuentes del ED.

<* Determinar la tasa de embarazo en pacientes con alteracnones en
la espermatobioscopia.

<» Porcentaje de azoospermia presentes en estos pacientes.

*> Frecuencia de la aspermia en la poblaciéon seleccionada.
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METODOLOGIA:

Se reualizo estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en el periodo
comprendido de mayo a agosto del 2003, sobre la base de la revisién de los
expedientes de las pacientes que acuden a la consulta externa de la clinica de
Esterilidad en el Hospital de la Muyjer.

La poblacién que se evalué fue aquella que acudié durante el periodo
comprendido de enero a febrevo del 2003,

Considerandose para el andlisis estadistico Gnicamente 100 expedientes que
contenian  datos  en  relacion  alguna o varias  alteraciones en la
cspermatobioscopia directa.

CRITERIOS DE INCILUSION:
Los criterios de inclusién que se establecieron son los siguientes:
*» Pacientes que cuenten con espermatobioscopia directa alterada y que

sus parejas  fueron tratadas con inductores de  la ovulacién,
inseminacién artificial y/o coito programado.

<2* Edad masculina de 20 a 45 afos.

*?* Con protocolo de estudio de mas de 3 meses.

FALLA




CRITERIOS DE NO-INCLUSION:

< Pacientes con espermatobioscopia directa normal.

«» Pacientes con protocolo menor de 8meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

** Que no acuden mensualmente a la consulta de esterilidad.

<+ ‘Pacientes que no se administren el tratamiento.

VARIABLES DERIVADAS DE ESTE ESTUDIO:

“ Edad masculina,

Alteraciones del factor femenino concomitante.

Alteraciones encontradas en la espermatobioscopia directa.
Embarazo corroborado posterior a TX.

Alteraciones del factor masculino relacionado con
corroborado.

embarazo
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RESULTADOS:

Los resultados obtenidos en este estudio son los siguientes:

<

Edad, los pacientes ue se encuentran entre los 26 a 30 anos son los
que presentaron un 51% de  las alteraciones  en Ia
espermatobioscopia. Seguido por los pacientes con edad de 31 a 85
afos con un 29%.

En cuanto a las caracteristicas fisicas del semen, las estadisticas
reportadas en este estudio sefalan que el color blanco es el que
presenta la muestra en un 51%, la literatura refiere que ¢l color
normal es grisdceo y opalescente, en nuestra  poblacién  estas

507,

caracteristicas solo se reportan en un -+ y 16% respectivamente.

El volumen de las muestras obtenidas en un 51% fue dentro de
parimetros normales establecidos por la OMS, solo un 10% de la
poblacion presento hipospermia y un 3% Hiperespermia.

La concentracion de espermatozoides es normal en un 98% de la
poblacion estudiada, el 7% restante presento oligozoospermia leve
(59%), moderada (19), y azoospermia (1%.

La Astenozoospermia se registro solo en un 16%, subdividiéndose
en leve 10%, moderada 4% y severa 1%, el 85% faltante presenta
movilidad espermitica normal.

La morfologia espermitica es en un 99% normal y se presento
teratozoospermia inicamente en un 1%.

La leucocitospermia se presenta en un 94% de  las
espermatobioscopia directa registradas en este estudio.

La tasa de embarazo ¢s mayor en nuestra poblacién 10% comparada
con ¢l estudio realizado por Sahakyan 7%.

L.a combinaciéon de alteraciones que con mayor frecuencia se
presentaron son hipoespermia mas leucocitospermia en un 11%
seguida de oligozoospermia mas leucocitospermia en un 4% al igual
que la hipospermia maéas la leucocitospermia.
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GRAFICAS

EDAD MASCULINA

EDAD : PORCENTAJE

21 — 25 ANOS 6%

26 — 30 ANOS 51%

31 — 35 ANOS 29%

36 - 40 ANOS 11%

41 — 45 ANOS 2%

46 — 50 ANOS 1%
TOTAL 100%

021-28 O2630

33135 E36-40

D 4145 146-50

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER




COLOR

PORCENTAJE

COLOR

AMARILLO
BLANCO

GRIS
OPALESCENTE
SUIGENERIS

28%
51%
4%
16%
1%

TOTAL 100%

G AMARILLO
BGRIS
OBLANCO

O OPALESC
C1SUIGENERIS

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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VOLUMEN

VOLUMEN PORCENTAJE
HIPOSPERMIA 40%
NORMOZOOSPERMIA 57%
HIPERESPERMIA 3%
TOTAL 100%

HHIPO
W NORMO
M HIPERES

FUENTE. ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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PH

pH. PORCENTAJE

7 2%

7.5 4%

8 94%
TOTAL100%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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CONCENTRACION DE ESPERMATOZOIDES

CONCENTRACION

PORCENTAJE

AZOOSPERMIA
CRIPTOZOOSPERMIA
OLIGOZOOSPERMIA
LEVE

MODERADA

SEVERA
NORMOZOOSPERMIA

TOTAL

1%
0%

5%
1%

93%
100%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER

36




MOVILIDAD ESPERMATICA

PORCENTAIJE

85%

MOVILIDAD
NORMAL
ASTENOZOOSPERMIA
LEVE

MODERADA

SEVERA

10%

4%

1%
TOTAL100%

B NORMAL.
BILEVE

H MODERADA
B SEVERA

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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MORFOLOGIA ESPERMATICA

MORFOLOGIA PORCENTAJE

NORMAL 99%

TERATOZOOSPERMIA 126
TOTAL 100%

LINORMAL
B TERATOZ

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER

38




LEUCOCITOSPERMIA

EYACULADO PORCENTAIJE

LEUCOCITOSPERMIA 94%

NORMAL 6%
TOTAL 100%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER

39




TASA DE EMBARAZO EN EL UNIVERSO DE LA INVESTIGACION
QUE LOGRARON EMBARAZO.

FERTILIDAD PORCENTAJE

EMBARAZO 10%

EN PROTOCOLO 90%
TOTAL 100%

EMBARAZO
OPROTOCOLO

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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ALTERCIONES QUE SE DIAGNOSTICARON EN LOS PACIENTES QUE
LOGRARON EL EMBARAZO

ALTERACION PORCENTAJE
LEUCOCITOSPERMIA 30%
HIPOSPERMIA 30%
HIPOSPERMIA+LEUCOSPERMIA 20%
OLIGOZOOSPERMIA 10%
HIPERESPERMIA+LEUCOSPERMIA 10%
TOTAL 100%

BLEUCOS
QHIPOS
mHIPO-LEUCO
LB HIPER-LEUCO
R OLIGO

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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COMBINACION DE ALTERCIONES QUE CON MAYOR FRECUENCIA

SE PRESENTARON

COMBINACION PORCENTAJE
HIPOSPERMIA+LEUCOCITOSPERMIA 11%
OLIGOZOOSPERMIA+LEUCOSPERMIA 04%
HIPERESPERMIA+LEUCOCITOSPERMIA 04%
ASTENOZOOSPERMIA+HIPOSPERMIA 02%

01%

OLIGOZOOSPERMIA+ASTENOZOOSPERMIA
HIPOSPERMIA+OLIGOZOOSPERMIA
ALTERCION UNICA

01%
77%

OHIPO/ILEUCO
DOLIGO/LEUCO
B HIPER/LEUCO
OHIPER/LEUCO
O OLIGO/ASTENO
=»HIPO/OLIGO
EALT UNICA

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUIJER




CONCLUSIONES

Después de los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que:

Los pacientes masculinos que se ven afectados con mayor frecuencia se
encuentran en un rango de cdad de 26 a 80 afos, por desgracia no se pudo
determinar las probables causas de esto. ya que en la consulta no se realiza
historia clfnica al hombre, por lo que el protocolo que se realiza en la consulta
externa va encaminado principalmente al estudio del fuctor temenino.

A diferencia de lo que senala la Clinica de Norte América de Urologfa del
afo 2002, en la que s¢ reporta que la azoospermia es la alteracidon mas
frecuente de la espermatobioscopia directa en un 8%, la poblaciéon estudiada
presenta leucocitospermia en un 9:4%., por lo que dichas estadisticas no son
compatibles con la poblacion que maneja la Clinica de esterilidad de nuestro
Hospital. Se pucde concluir que la patologia que afecta principalmente
nuestra poblacion es de causa infecciosa, que intluye directamente sobre la
fertilidad.

El nivel socioccondmico de la poblaciéon que acude a la Clinica de Esterilidad
es medio bajo, esto favorece de forma considerable la  presencia de
enfermedades de transmision sexual lo que contribuye a la leucocitospermia.
De acuerdo al estudio realizado Rodin, se puede considerar que la
leucocitospermia no influye de forma directa con la fertilidad, esto se puede
comprobar gracias a que las pacientes que lograron embarazo cuentan con
espermatobioscopia directa que muestra leucocitospermia en un 60%.

Los embarazos logrados en la poblacion del Hospital de 1a Mujer fueron
posteriores al uso de inseminacion artificial en un 38%, coito programado en
un 10%.
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