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Articulo origind

L a donacién esper matica como alter nativa ante e factor
masculino severamente alterado

Alfredo Gongora Rodriguez!

1 Centro de Fertilizacién, México, D.F., Institucién Privada.

Resumen

El presente andlisis casuistico pretende demostrar que la al-
ternativa de ladonaci6n espermética (banco de semen), en com-
paracién con la aplicacion de muestras esperméticas de mala
calidad (no congeladas) para procedimientos béasicos de repro-
duccién asistida (inseminacion intrautering), es una dternativa
confiable'y que, de acuerdo con los resultados obtenidos, ofre-
cen notablesdiferencias. En el andlisisaqui presentado, € indice
de embarazo practi camente se duplicd entre ambos procedimien-
tos, en favor de la aplicacion de muestras en donacién.

Palabrasclave: Inseminacion artificial, criopreservacion,
homologa, heterdloga.

Summary

The present casuistical analysis seeks to demonstrate that
the option of the spermatic donation (bank of semen), in com-
parison with the application of spermatic samplesof bad qual-
ity (not frozen) for intra-uterine insemination, is a reliable
alternative and that, in accordance with the obtained results,
they offer clear differences. In the analysis here presented,
the index of pregnancy rate practically was doubled between
both procedures, in favor of the application of donation sam-
ples.

Key words: Artificial insemination, cryopreservation,
homologous, heterologus.

Objetivo

El presente trabajo pretende demostrar que, de acuerdo con
resultados estadisticos obtenidos, laopcion de utilizar esperma
donado (congelado)* en bancos de semen esunamejor alterna-
tiva que la utilizacion de muestras esperméticas (frescas) de
mala calidad, teniendo éstas diversas alteraciones (oligozoos-
permia, astenozoospermia, hipospermia, etc.) detectadas en el
andlisis espermético directo llevado a cabo en € Laboratorio
de Andrologia. Esta comparacion tendréd como objetivo final

la utilizacion del semen donado en terapias de reproduccion
asistida de baja complegjidad (inseminacién intrauterina).

Introduccion

El estudio de la pareja estéril esta continuamente someti-
do arevision, yaque los avances en materia de reproduccion
asistidanos han llevado atener mejores alternativas, asi como
la necesidad de una adecuada seleccién de casos.

Como sabemos, |0s porcentaj es que actual mente se mane-
jan son alarmantes, ya que se calculaque el 15% de las pare-
jas formal mente constituidas tienen un problemade infertili-
dad; también se aceptaque entre ambosintegrantes delapargja
estos porcentajes son compartidos. Diversos trabajos? desta-
can lagran importancia de criopreservar semen con lafinali-
dad de que se emplean terapias de menor complejidad para
resolver problemas agregados a padecimiento ya existente.

Trabajos como los de Shinoharay col.® hablan de la pro-
teccién alafertilidad de pacientes puberal es, donde se expo-
nen terapias de criopreservacion de tejido testicular para su
posterior uso. Esto podrarepresentar unaalternativaen cuan-
to atecnologia molecular se refiere, en un futuro no Iejano.

Otros trabajos, como los presentados por UrsulaResy col .4
hablan de la congelacion de tejido testicular y terapias de in-
yeccion intracitoplasméticaen € futuro, ofreciendo resultados
alentadores, en cuanto a tasa de embarazo se refiere. Sin em-
bargo, €llos sugieren cariotipo previo del paciente, para asi
descartar la posibilidad de microdel eciones del cromosomay .
En nuestraexperiencia, hemos podido demostrar quelas mues-
tras esperméti cas pueden permanecer criopreservadas por lar-
gos periodos de tiempo, sin gran afectacion de las mismas; es-
tamos conscientes de la gran cantidad de factores que se
involucran para hacer esta afirmacion, sin embargo en laexpe-
riencia de banco de semen, asi como en las muestras criopre-
servadas de pacientes oncoldgicos previas a terapias de qui-
mioterapiao radioterapia, se han tenido buenosresultados. Las
muestras que han tenido un adecuado protocolo de congela
cién tendrén una buena tasa de sobrevivencia ala descongela
cion, y asi ser utilizadas en terapias de reproduccion asistidade
baja complegjidad (inseminacion intrauterina, FIVTE, ICSl).5



A través de un cuidadoso y detallado estudio, hemos con-
cluido que en terapias de reproducci én asistida basica, como
serialainseminacion intrautering, el uso de esperma conge-
lado en bancos de semen ofrece mejores resultados que la
aplicacion de muestras espermaéticas frescas de baja calidad,
en cuanto atasa de embarazo serefiere.

Existen numerosos cuestionamientos sobre € uso de esper-
ma congelado en terapias reproductivas, yaque existen vertien-
tes que sostienen que su uso disminuiria considerablemente la
tasaderesultados, pueslasmuestras sufren unadisminucion gra-
dual delamovilidad espermédtica por haber permanecido en es-
tado de congelacion; sin embargo, nosotros, através de algunos
trabajos,® hemos confirmado que esto no es asi ya que, para po-
der sostener este criterio, serd de trascendental importancia la
experienciadd persona y € método de congelacion aelegir.

El presente estudio comparativo lo consideramos de gran
interés pues, en lamayoriadelos casos, lapareja(masculina)
consideraque, apesar de tener muestras esperméticas de baja
calidad, la posibilidad de obtener un embarazo es alta.

En la concentracién de datos obtenidos de estas pacientes
se tomaron en cuenta los siguientes aspectos; edad, afios de
infertilidad, nimero de intentos, protocolo de induccion de
ovulacion (dosisy alternativafarmacol 6gica), medicion ové
ricabilateral, asi como respuestafolicular, etiologiamasculi-
nao femenina, tipo deinseminacion artificial, datos de mues-
tras espermaticas pre y pos-capacitacion, reporte de
complicaciones durante lainduccion o posteriores a ésta, asi
como resolucion obstétrica.

Técnica de criopresevacién esper matica
Posterior ala eliminacion del plasma seminal, es adicio-

nado gotaagotae crioprotector (Irvine Scientific, SantaAna,
CA.; TEST Yolk suplementado con glicerol 7.4%). Periddi-

Cuadro 1. Factor etiolégico masculino vs femenino en [lU homéloga.
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Tasa de embarazo
(grupos estudiados)

20 18
15 14
10 7.14% 16.66% 16.66%
6
5 1 3 .
0 } — —
Homologa Heteréloga C.P

ONo. Pacientes O No. Embarazos

Figura 1. Estudio comparativo para tasa de embarazo en IlU ho-
méloga vs heteréloga.

camente, y cada 10 minutos, se repite lamaniobra combinan-
do lamismamuestraseminal hasta obtener el efecto deseado.
Unavez abtenido €l volumen, |las muestras esperméti cas ana-
lizadas se dejan atemperatura ambiente por un lapso de 10 a
15 minutos; a continuaci én son expuestas avapor de nitroge-
no liquido por un tiempo de 30 minutos, Ilevandose a conti-
nuacion lainmersion en este gas.®

Procedimiento de descongelacion de las muestras

Las muestras esperméticas permanecieron en un tanque
seco con nitrageno liquido a unatemperaturade—196°C. Las
muestras sel eccionadas fueron expuestas durante 10 segun-
dos a temperatura ambiente (25 + 2°C); posteriormente se
sumergieron en un bafio Maria atemperatura de 37°C + 1°C
por un lapso de 15 a 20 minutos.

Cada muestra fue mezclada perfectamente con una pipeta
estéril y se colocaron 10 uL enlacamarade Makler. Se espera
de 2 a 3 minutos para estabilizar |atemperaturay poder reali-
zar €l conteo espermatico, asi como valorar lamovilidad.

Inseminacion homaéloga

N° de casos Factor femenino

Factor masculino

1 Normal Alta viscosidad

2 Disfuncién ovulatoria/CP no exitoso Normal

3 Preseleccién sexo masculino Normal

4 Disfuncién ovulatoria/SOP Alta viscosidad

5 CP no exitoso/edad (> 40 afios) Normal

6 SOP Oligoastenozoospermia severa

7 CP no exitoso/edad Normal

8 CP no exitoso Normal

9 CP no exitoso Normal

10 Disminucién de la permeabilidad tubaria Aglutinacién espermaética alta

11 Hiperprolactinemia/anovulacion Oligoastenozoospermia severa/hipospermia
12 CP no exitoso Normal

13 Anovulacion Astenozoospermia/hipospermia
14 Edad Oligoastenozoospermia moderada
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Cuadro 2. Factor etiol6gico masculino vs femenino en IlU heteréloga.

Inseminacion heteréloga

N° de casos Factor femenino Factor masculino
1 OTB lzquierda Soltera/donador externo
2 SDP Azoospermia
3 SDP Azoospermia
4 SDP Azoospermia/vasectomia
5 SDP Azoospermia
6 SDP Soltera
7 SDP Oligozoospermia severa
8 SDP Azoospermia
9 Disminucién de permeabilidad tubaria bilateral Ologoastenozoospermia severa
10 SDP Azoospermia/vasectomia
11 SDP Soltera
12 SDP Azoospermia
13 Factor cervical Azoospermia/vasectomia
14 SDP Soltera
15 SDP Azoospermia
16 SDP Azoospermia
17 SDP Azoospermia
18 SDP Azoospermia

* SDP (Sin datos patolégicos)

Porcentaje afios de infertilidad
4.1-5 afios (2 casos)  5.mas afios (2 casos)

5% 5% 119% O afios (4 casos)

3.1-4 afios (3 casos)

8%

37%

1-2 afios (14 casos)

0
34% 2.1-3 afios (13 casos)

Figura 2. Andlisis casuistico en afios de infertilidad conyugal.

Material y métodos

La presente casuistica consta de 38 pacientes, en las cua-
les sellevaron acabo un total de 53 ciclos, utilizando esgque-
mas individual es de induccién de ovulacion. Dentro del total
de pacientes, hemos incluido a seis que, por indicacion, han
concluido el tratamiento por coito programado.

Setrataron por inseminacion homoélogaa 14 pacientes que
representaban el 36.84% del total, por inseminacion heteré-
loga a 18 casos 47.36%, y a 6 parejas que han concluido su
tratamiento por coito programado (15.78%). Estos fueron di-
vididos en tres grupos de acuerdo a resultados sobre tasa de
embarazo (figura 1).

En € primer grupo se encuentran los que requirieron inse-
minacion homdloga. La etiologia (cuadro 1) fue: alteraciones
espermaticas diversas (oligozoospermia, astenozoospermia,
hipospermia), aumento en laviscosidad delamuestra, asi como
lapresencia de aglutinacién en lamisma.
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No. ciclos por intento
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Figura 3. Ciclos para 1lU conyugal (N° intentos).

Cuando la propuesta fue inseminacién con donador (gru-
po dos), en su gran mayoria, la etiologia fue la azoospermia,
asi como también para el tratamiento de mujeres solteras.

El promedio de afios de infertilidad en los grupos estudia-
dos oscilaba de 0 a 5 0 més afios; es importante mencionar
gue lamayor parte de estas pacientesiniciaban el tratamiento
en unrango de 1 a 2 afios (figura 2 y cuadro 2).



Técnica delavado y capacitacion esper matica

Este procedimiento se considera en muestras con conteos
de espermatozoides normales o para muestras con bajo por-
centaje de motilidad. Posterior alarecoleccion (técnica con-
vencional) la muestra ha permanecido en bafio Maria por 10
minutos, a continuacion se observa la muestra, colocdndose
10 pL de semen en una camara de Makler para su evaluacion
microscopicainicial. Estaconsiste en conteo espermético por
mL, porcentaje de movilidad y progresion. Posteriormente
(de acuerdo a volumen) la muestra es depositada en uno o
variostubos, alos cuales seles adicionan 1:2 con HF10, para
cada uno.” Estos son puestos en una centrifuga parala elimi-
nacion del plasma seminal durante 5 minutos a 1,800 rpm.
Unavez eliminado el plasmaseminal, a “boton” seleadicio-
na un mL de medio HF10, se coloca nuevamente en bafio
Maria (37°C) durante una hora paraincubacion.® Seretira el
sobrenadante, posteriormente se centrifuga por 5 minutos a
1,800 rpm para la lograr la concentracion espermética. Por
Ultimo sele adicionaal “bot6n” un promedio de 0.5—0.8 mL
de HTF, se homogenizay se colocan 10 ulL. de esta prepara-
cion en lacamara Makler para su conteo final.

Protocolo de induccion de ovulacion

En los tres grupos se llevé a cabo induccion de ovulacion
individual de acuerdo al caso. Después de ser evaluados to-
doslosfactores queinvolucran alafertilidad, y en los cuales
no hemos detectado problema agregado alguno, se dainicio
alainduccion. La paciente es evaluada por ultrasonografia el
diatresdel ciclo, esto con el propésito de descartar |a presen-
cia de algun foliculo residual, quiste de ovario, hiperplasia
endometrial, o alguna patologia uterina (que haga descartar
el inicio del tratamiento).® En el momento que esto ha sido
aprobado, se dan las indicaciones de tratamiento; es conve-
niente mencionar que esto sera de acuerdo con cada caso en
particular, asi como los antecedentes de la paciente. Habi-
tualmente utilizamos citrato de clomifeno, menotropinas,
rFSH, rLH, asi como HGC paralograr el “disparo” y larup-
turafolicular'® como proposito final .1

Resultados

L atasa de resultados (embarazo) fue la siguiente: insemi-
nacion homaologa con un 7.14%; para las parejas que requi-
rieron inseminacion con donador (banco de semen) fue del
16.66%, y paralos casos de coito programado fue del 16.66%.

Es importante agregar que el nimero de ciclos prome-
dio fue de 1.4 veces para la obtencion de estos resultados
(figura 3).

Es conveniente mencionar que los protocolos de induc-
¢ion de ovulacién no tuvieron diferencia alguna entre los dos
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grupos analizados; en amboslas dosisy €l medicamento pres-
crito fue de acuerdo a cada caso en particular. Laevaluacion
se realiz0 através de equipo ultrasonogréfico de alta resolu-
cion y con transductor endovaginal, llevandose a cabo €l es-
tudio por e mismo médico, paraevitar variacionesen €l cri-
terio de interpretacion.*?

Conclusiones

Este trabajo ha permitido poder dar a conocer que lainse-
minacion heterélogal® es una excelente alternativa en proce-
dimientosde reproducci én asistida de bajacomplgjidad. Tam-
bién consideramos que, cuando contamos con parejas donde
€l factor masculino es el mayor inconveniente paralaconclu-
sién del proceso reproductivo, éstas deberan considerar la
opcion de la donacién espermaética, ya que como hemos aqui
presentado, latasa de embarazo es significativamente mayor
con muestras que contengan la calidad necesaria, y no sera
factor determinante el que hayan permanecido congeladas.
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