Espermograma

Resumen: el espermograma es una prueba esencial en el andlisis de la infertilidad y para el
estudio de las enfermedades genitales masculinas. El andlisis del semen o espermograma
incluye la evaluaciéon de los espermatozoides, el liquido seminal y la presencia de otras
células, como los leucocitos y las bacterias. El andlisis del semen aporta informacién
importante en cuanto al proceso de espermatogénesis, la funcién de los espermatozoides
y la funcién de las glandulas sexuales accesorias. El personal del laboratorio que procesa
las muestras debe estar capacitado para realizar un espermograma con calidad que ayude
al clinico a llegar a un diagnéstico diferencial, apoyado por pruebas adicionales mas
especializadas cuando sea necesario. Se debe seguir un control de calidad riguroso que
garantice la reproducibilidad de los resultados y minimice los errores inter e intra-observador.
En el presente médulo se hace una revision de los parametros que se deben evaluar en un
espermograma basico de rutina y se describe la metodologia para un estudio adecuado
del semen. Finaimente, se mencionan brevemente otras pruebas especializadas, como el
cultivo de semen y las pruebas de penetracion.
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[ andlisis del semen o espermograma es una prueba de laboratorio simple de gran importan-

cia para la evaluacién de la infertilidad en las parejas y para el estudio de las enfermedades

genitales masculinas y de otras patologias, como las causadas por la exposicion a produc-
tos quimicos, factores ambientales y medicamentos, entre otras [1]. Muchos de los pardmetros
y técnicas descritas hace mas de 50 afos [2, 3] contindan teniendo validez en la actualidad. El
espermograma basico evalla las caracteristicas generales del semen, como son la apariencia y el
volumen, el nimero de espermatozoides, la motilidad, la morfologfa, la vitalidad y la presencia
de leucocitos. El recuento y la motilidad de los espermatozoides tienen utilidad para determinar
si hay suficientes espermatozoides que puedan alcanzar el ovocito, en tanto que la morfologia de
los espermatozoides se considera como el pardmetro del espermograma que més se asocia con
la capacidad de fertilizacién [4, 5]. Otros pardmetros adicionales a los ya mencionados, como las
pruebas inmunoldgicas que detectan anticuerpos contra los espermatozoides y la pruebas fun-
cionales como las de unién del espermatozoide a la zona peltcida y penetracién al ovocito, se
utilizan como pruebas complementarias en la evaluacién de la pareja infértil [6]. En este médulo
se presenta una descripcién de los pardmetros que componen un espermograma basico y correla-
ciona los resultados con posibles alteraciones de los 6rganos genitales masculinos.
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La espermatogénesis es un proceso complejo mediante el cual las células madres germinales
se dividen para renovarse y para generar células hijas que se convertirdn en espermatozoides.
Este proceso que convierte una célula esférica diploide (46 cromosomas, XY) en cuatro células
haploides (23 cromosomas, X oY) flageladas, ocurre dentro de los tibulos seminiferos en los
testiculos y dura aproximadamente dos meses en los mamiferos. Los tGbulos seminiferos estan
recubiertos por las células de Sertoli [7], de sostén, las cuales estan unidas fuertemente para divi-
dir el espacio de los tibulos seminiferos en dos compartimentos: el basal y el luminal, formando
la base de la barrera hemato-testicular con el fin de que la espermatogénesis ocurra en un sitio
privilegiado inmunolégicamente, ya que los espermatozoides comienzan a ser producidos en la
pubertad y son considerados “extrafios” para el sistema inmune que desarrolla el reconocimiento
de lo propio durante el primer afio de vida. Dentro de los tdbulos, las células germinales van
formando capas dependiendo de su grado de diferenciacion; es decir, junto a la membrana basal
yacen las espermatogonias, seguidas por los espermatocitos primarios, espermatocitos secunda-
rios y las espermatides cerca a la luz del tdbulo [8, 9], como se observa en la figura 1.

Etapas de la espermatogénesis

La espermatogénesis es un proceso continuo que comienza en la pubertad y perdura toda la
vida. La duracién de un ciclo completo de espermatogénesis es de 60 dias en el hombre.

La espermatogénesis comienza con la divisién mitética de la espermatogonia (2n), que da ori-
gen a los espermatocitos primarios (2n). Posteriormente se da una divisién meiética que da origen
a los espermatocitos secundarios (1n) y éstos a su vez por otro ciclo de meiosis dan origen a las
espermatides (1n), las cuales tendran la mitad del material genético original (23 cromosomas),
como se observa en la figura 1.
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Figura 1. Las espermatogonias se dividen por mitosis para generar los espermatocitos primarios. Los espermatocitos pri-
marios inician su division meiética para dar origen a dos espermatocitos secundarios, los cuales a su vez se dividen nueva-
mente por meiosis para generar dos espermatides. Posteriormente comienza el proceso de maduracion de la espermatide
(espermiogénesis): el citoplasma se reduce, el nicleo se alarga y queda en la cabeza del espermatozoide, las mitocondrias
se ubican en el cuello y los centriolos dan origen al flagelo.
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Luego comienza un ciclo de ma-
duracién mediante el cual las esper-
matides maduran a espermatozoides
funcionales en las células de Sertoli
[7]. Este proceso de maduracién se
conoce con el nombre de espermio-
génesis, el cual puede durar varias
semanas y consiste en una serie de

eventos, los cuales se enuncian en la tabla 1. Al completarse la maduracién del espermatozoide,
el citoplasma de las células de Sertoli se retracta de alrededor del espermatozoide, liberandolo a

la luz de los tabulos.

Toro-Montoya Al.

Tabla 1. Eventos que suceden en la espermiogénesis
Formacién del acrosoma

Formacién del flagelo

Reorganizacion de las mitocondrias alrededor de la parte media
Condensacién del ntcleo al 10% del tamafio original

Pérdida de gran parte del citoplasma

Los espermatozoides dentro de los testiculos tienen poca o ninguna movilidad y son incapa-
ces de fertilizar el ovocito, adquieren su funcionalidad sélo después de atravesar el epididimo,
donde finalizan su proceso de maduracién. Esta etapa tiene una duracién de 10 a 15 dfas [8].

El espermatozoide es la célula reproductora sexual masculina. Es una célula haploide, por lo
que sélo contiene 23 cromosomas (1n). Los espermatozoides constan de tres regiones:

Cabeza: contiene el nicleo haploide cubierto por el acrosoma y un par de centriolos detras
del niicleo. El acrosoma contiene enzimas como la hialuronidasa y la acrosina que facilitan la
penetracién del espermatozoide al ovocito.

Segmento intermedio o cuerpo: regién que une la cabeza con la cola y que contiene la carga

mitocondrial que provee la energfa necesaria (ATP) para la movilidad del espermatozoide.

Cola o flagelo: da la movilidad al espermatozoide.

En la figura 2 se observa un esquema de un espermatozoide con sus componentes estructu-

rales.
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Figura 2. Representacién esquematica de un espermatozoide maduro con sus componentes estructurales.
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Durante la eyaculacién, los espermatozoides son liberados del epididimo, donde se alma-
cenan, a través del conducto deferente y se mezclan con las secreciones de la préstata y otras
glandulas para conformar el semen.

El espermograma tiene como finalidad evaluar el semen y los espermatozoides. Entre las prin-
cipales indicaciones se incluyen la evaluacién de la funcién de los 6rganos genitales masculinos,
el estudio de la pareja infértil y la basqueda de espermatozoides después de una vasectomia o
de una reversion de una vasectomia. Tiene utilidad clinica como prueba de tamizacién para la
infertilidad y para determinar su causa probable [10]. La combinacién de varios de sus parame-
tros tiene mayor valor predictivo que el uso de los parametros individuales [11]. En la tabla 2 se
enumeran las principales indicaciones del espermograma.

El espermograma tiene sus limitaciones y la mas importante es la variabilidad de los parame-
tros en un mismo individuo. Es asi como las muestras recogidas por un mismo individuo, bajo
condiciones iguales y con el mismo periodo de abstinencia, pueden mostrar variaciones en todos
los parametros [12]. Por lo tanto, se sugiere hacer al menos dos espermogramas en muestras di-
ferentes, antes de hacer un diagnéstico definitivo [10, 13].

Toma de la muestra

De acuerdo con las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) [13], la
muestra para el espermograma se debe tomar siguiendo las siguientes normas:

Se debe entregar al paciente una hoja de instrucciones escrita con claridad sobre la manera
de recoger el semen vy trasladarlo al laboratorio.

Lo ideal es recoger la muestra después de dos dias y no mas de siete de abstinencia sexual. En
el formulario que acompana a cada andlisis de semen se debe anotar el nombre del paciente,
el perfodo de abstinencia, la fecha y la hora de la recoleccion.

Para hacer la evaluacién inicial se deben recoger dos muestras independientes de semen. El
tiempo transcurrido entre las recolecciones depende de las circunstancias, pero no debe ser
menor de siete dias ni mayor de tres meses. Si los resultados de estas evaluaciones son muy
distintos, se deben analizar mds muestras de semen, pues dentro de un mismo individuo
pueden ocurrir variaciones importantes en la produccién de espermatozoides.

Lo ideal es que la muestra se re-
coja en la intimidad de una depen-
dencia préxima al laboratorio. De lo
contrario, se debe llevar al laborato-

Tabla 2. Indicaciones del espermograma
Infertilidad

Infecciones genitales

Varicocele

Pérdidas fetales recurrentes

Vasectomia

Criptorquidia

Tratamientos médicos (quimioterapia, sulfasalazina, etc.)
Lesiones en escroto

Orquitis por paperas

Exposicién ocupacional a toxicos

Vasovasostomia (reversion de la vasectomia)

rio antes de transcurrida una hora de
la recoleccién y si la motilidad de los
espermatozoides es anormalmente
baja (menos de 25% con motilidad
progresiva rapida), se debe examinar
una segunda muestra lo antes posible
después de la recoleccion.

Si se van a realizar pruebas de la
funcién de los espermatozoides, es
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fundamental separar los espermatozoides del plasma seminal antes de una hora de la pro-
duccién del eyaculado.

La muestra se debe obtener mediante masturbacién y eyacularse dentro de un recipiente de
vidrio o plastico de boca ancha que esté limpio; si se usa plastico, se debe verificar la ausencia
de efectos téxicos sobre los espermatozoides. El recipiente debe estar tibio para reducir al
minimo el riesgo de choque por frio.

Si se va a hacer un andlisis bacteriano, el paciente debe orinar y luego lavarse y enjuagarse
las manos y los genitales antes de recoger la muestra en un recipiente estéril. No se debe usar
condén para recoger el semen porque se puede comprometer la vitalidad de los espermato-
zoides.

Cuando por circunstancias especiales no es posible obtener el semen mediante masturba-
cién, existen condones de plastico especificos para este fin. El coitus interruptus no es acep-
table para hacer la recoleccién del semen, porque puede perderse la primera porcién del
eyaculado, que suele contener la mayor concentracién de espermatozoides. Ademds, hay
contaminacién celular y bacteriolégica de la muestra y el pH acido del liquido vaginal ejerce
una influencia adversa sobre la motilidad de los espermatozoides.

Las muestras incompletas no se deben analizar, en particular si se pierde la primera porcién
del eyaculado.

La muestra se debe proteger de las temperaturas extremas (no menor de 20°C ni mayor de
40°C) durante el traslado al laboratorio.

El recipiente debe rotularse con el nombre del paciente, la fecha y hora de la recoleccién, y
la duracién de la abstinencia.

Las muestras de semen se deben analizar a mas tardar dentro de la primera hora después de
su recoleccién. Se debe tener en cuenta que las muestras de semen pueden contener patégenos
transmisibles, como son el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis B
y el herpesvirus, por lo tanto deben ser manipuladas con extrema precaucién [13].

Algunas causas de error incluyen la forma en que se recolect6 la muestra: si fue por mas-
turbacién, como debe tomarse, o si por interrupcién del coito; también si se recogié toda la
muestra o s6lo una parte. Finalmente, debe tenerse en cuenta que a pesar de que el espermo-
grama arroje resultados normales, puede haber otro tipo de anormalidades que sélo se mani-
fiestan en los andlisis complementarios o funcionales, particularmente cuando hay problemas
de fertilidad [6].

Parametros macroscopicos del espermograma

La evaluacién del semen se debe realizar lo més pronto posible. Los pardmetros macroscépi-
cos iniciales incluyen la evaluacion de la apariencia, la licuefaccién, la viscosidad o consistencia,
la determinacién del volumen de la muestra y su pH.

Apariencia
El semen tiene una apariencia homogénea y un color entre blanco y gris claro, y ocasional-

mente amarilloso en pacientes con ictericia o que consumen ciertas vitaminas [13]. Un color
rosado o rojo sugiere la presencia de sangre (hematospermia).
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Licuefaccion

El semen se coagula casi inmediatamente después de su eyaculacién, para nuevamente li-
cuarse 5 a 40 minutos después, por la acciéon del antigeno especifico de préstata. En algunos
casos, la licuefaccion no se completa hasta después de una hora y se debe informar; sin embargo,
su significado clinico es controvertido [14, 15]. En los casos en que la licuefaccién ocurra antes de
que la muestra sea evaluada en el laboratorio, se le debe preguntar al paciente si observé los coé-
gulos previos a la licuefaccién. También es posible que el semen no se licue. Es normal observar
coagulos gelatinosos en las muestras y no se asocian con problemas de infertilidad [16].

La muestra se debe mezclar cuidadosamente en el recipiente antes de tomar una parte para el
analisis, con el fin de garantizar un recuento acertado. Si la muestra no se licua, se le puede agregar
un volumen igual de solucién salina o de un medio de cultivo y mezclar repetidamente con una
pipeta. No se debe olvidar el factor de dilucién al calcular el resultado del recuento e informar que
debido a anormalidad en la licuefaccién, se tuvo que disolver la muestra en una solucion [13].

Volumen

El volumen del semen estd conformado por las secreciones de varias glandulas. Los testiculos
y el epididimo sélo contribuyen con el 5% del contenido (principalmente espermatozoides y tes-
tosterona), en tanto que las vesiculas seminales aportan entre el 46% y el 80% (enzimas responsa-
bles de la coagulacién del semen y fructosa), la prostata entre el 13% y el 33% (varias sustancias,
entre ellas el antigeno especifico de préstata que participa en la licuefaccién del semen) y las
glandulas bulbouretrales y uretrales entre el 2% y el 5% (sustancias lubricantes y ocasionalmente
anticuerpos causantes de infertilidad) [17].

El volumen se debe medir con un cilindro graduado de base cénica o con una pipeta estéril
de 5 mL o 10 mL y no se deben usar jeringas plasticas, ya que pueden alterar la motilidad de
los espermatozoides [13]. El volumen normal del eyaculado debe ser mayor o igual a 2 mL. Un
volumen menor se asocia con una deficiencia en la secrecién de las vesiculas seminales o con
una eyaculacién retrégrada, en tanto que volimenes mayores de 6 mL se asocian con varicocele
o con periodos largos de abstinencia [16].

Viscosidad o consistencia

La viscosidad o consistencia del semen se puede evaluar aspirando la muestra en una pipeta
de 5 mL y permitiendo la caida libre de las gotas para observar la longitud del filamento que se
forma. Una muestra normal deja caer gotas pequefias y bien definidas o un filamento no mayor
de 2 cm. Una viscosidad anormal puede dificultar la determinacién de ciertos parametros, como
son el recuento de espermatozoides y la motilidad. Una viscosidad aumentada puede ser el
resultado de una inflamacion crénica de la préstata, pero también se asocia con alto contenido
de moco y con la presencia de anticuerpos antiespermatozoides [16, 18, 19]. En estos casos, se
recomienda diluir la muestra con una solucién, como se describi6 previamente.

pH

El pH se debe medir dentro de la primera hora de recoleccién de la eyaculacion. Para ello,
se utiliza una gota de semen sobre papel de pH y se hace la lectura a los 30 segundos. El valor
normal estd entre 7,2y 7,8. Valores de pH por encima de 7,8 hacen pensar en una infeccién o
en una anormalidad de la funcién secretora de la préstata [1], en tanto que valores por debajo de
6,5 6 7,0 en una muestra sin espermatozoides (azoospermia), hacen pensar en una obstruccion
de las vias eyaculatorias, en ausencia bilateral congénita de los vasos deferentes o en una anor-
malidad funcional de las vesiculas seminales [13].
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Parametros microscopicos del espermograma

El examen microscopico del semen incluye la evaluacion de la motilidad, la vitalidad, el
recuento y la morfologia de los espermatozoides, y el examen citobacteriolégico, en el cual se
busca la presencia de otros elementos celulares diferentes a los espermatozoides, como son los
leucocitos y las bacterias. Si en el examen microscépico se observa aglutinacion de los esperma-
tozoides, es recomendable buscar anticuerpos antiespermatozoides. Es de gran importancia que
cada laboratorio estandarice su metodologia para el examen microscépico, con el fin de que
todas las muestras sean evaluadas de igual manera.

Se debe hacer un andlisis microscépico inicial de la muestra sin diluir para estimar el nimero
de espermatozoides por campo y decidir sobre la dilucién a utilizar para la determinacién de los
parametros microscépicos. Se utiliza un volumen de semen de 10 pL entre ldmina y laminilla,
a una maghnificacién de 100X (lente objetivo de 10X y ocular de 10X), que permita la visualiza-
cién de filamentos de moco y la aglutinacién de los espermatozoides. Luego se debe pasar a
una maghnificacién de 400X, como se describe en la tabla 3; por ejemplo, si a una magnitud de
400X se observan entre 40 y 200 espermatozoides por campo (ver figura 3), para el recuento se
debe diluir la muestra 1:20 (1 parte de semen + 19 partes del diluyente para recuento). La tem-
peratura para evaluar la motilidad y progresién de los espermatozoides idealmente debe ser de
37°C; sin embargo, se puede hacer entre 20°C y 24°C siempre y cuando sea constante, ya que la
temperatura afecta la motilidad de los espermatozoides [17]. Todos los pardmetros microscépicos
se deben procesar por duplicado.

Tabla 3. Factores de dilucion y conversién para hacer el recuento en camara de Neubauer [13]
Factores de conversion
i N, - Numero de cuadrados contados
Espermatozoides Dilucién
por campo de 400X (semen + diluyente) 25 10
<15 1:5(1 + 4) 20 8
15-40 1:10 (1 +9) 10 4
40-200 1:20 (1 + 19) 5 2

>200 1:50 (1 + 49) 2 0,8 0,4

N~

-

Motilidad

La motilidad de los espermatozoides se PR
evalia en una muestra de 10 uL entre lamina « .
y laminilla, por duplicado. Es importante estan- | . i, i
darizar el volumen a usar y el tamafio de la la- | # o -
minilla (20x20 mm o 24x24 mm), de manera ¥ } - - '
que para el andlisis se utilice una muestra con %
una profundidad entre 25 pm y 30 pm, la cual - ‘
garantiza el movimiento libre de los espermato- ol . i -
zoides [16]. Se debe adoptar un sistema, como et =
el que se observa en la figura 4, que permita X \
el recuento de 200 espermatozoides por placa, s . ;
con una magnificacién de 400X a 600X, con el Figura 3. Observacion inicial de una gota de semen, entre

fin de clasificar su motilidad de acuerdo a los laminay laminilla, en la que se pueden contar aproximada-
Siguientes parémetros: mente unos 150 espermatozoides. 400X

Motilidad “a”: espermatozoides con motilidad progresiva rapida, a una velocidad de pro-
gresiéon = 25 um/segundo a 37°C, lo que equivale a la mitad de la cola en distancia o a 5
cabezas.
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1>5 mm

Figura 4. Ejemplo de un sistema que facili-
ta el recuento de la motilidad de los esper-
matozoides [13].

Motilidad “b”: espermatozoides
con motilidad progresiva lenta, a
una velocidad de progresion en-
tre 5y 25 um/segundo a 37°C, lo
que equivale a la mitad de la cola
en distancia.

Motilidad “c”: espermatozoides
con motilidad no progresiva.

Motilidad “d”: espermatozoides
inméviles.

En la tabla 4 se enuncian los
factores que pueden afectar la mo-
tilidad de los espermatozoides [1] y
en la figura 5 se observa una grafica
para determinar si la diferencia de los
valores encontrados en los recuentos
duplicados es aceptable y se pueden
informar los resultados, o si por el
contrario, hubo errores en el recuen-
to de la motilidad y se debe repetir el
proceso completo [13].

Vitalidad

El pardmetro que evalda la vita-
lidad de los espermatozoides es (til
para saber si los espermatozoides in-
méviles estan vivos o muertos [10].
El porcentaje de espermatozoides
vivos se puede determinar por varios
métodos, siendo la coloracién con
eosina, el método mas utilizado. Se
mezcla una gota (10 uL a 15 pl) del
semen con una gota del colorante
con eosina al 0,5% en una ldmina

Tabla 4. Factores que afectan la motilidad de los espermatozoides [1]
Varicocele

Desordenes endocrinos

Infecciones genitales

Anticuerpos antiespermatozoides

Bacteriospermia (bacterias en el semen)

Defectos en la cola

Anormalidades en las secreciones de la prostata o vesiculas seminales
Habito del cigarrillo

Consumo excesivo de licor

Drogas

Estrés

Diferencia entre porcentajes
\

0 10 20 30 40 50

Porcentaje promedio

Figura 5. Rango de diferencias que se espera que ocurran en el 95%
de las muestras, causadas por errores en el recuento, por duplicado, de
100, 200 y 400 espermatozoides. Diferencias mayores sugieren un error
de dilucién en el recuento o una distribucién no uniforme de los esperma-
tozoides en el semen diluido. N6tese el mayor error estadistico asociado
con el recuento de so6lo 100 espermatozoides.

Ejemplo 1. Se obtuvo una motilidad en los recuentos por duplicado de
200 espermatozoides asi: motilidad “a” = 3% en una de las muestras y
20% en la otra; motilidad “b” = 32% y 40%; motilidad “c” = 5% y 5%;
motilidad “d” = 60% y 35%, respectivamente. Se utiliza la categoria de
motilidad mas frecuente para el paciente; en este caso es la motilidad
“d” (60% y 35%), que dan un promedio de 47,5% y una diferencia entre
ambos recuentos de 25%. De acuerdo con la gréfica, se observa que
para un recuento de 200 espermatozoides en cada muestra por duplica-
do y para un promedio de 47,5%, s6lo puede haber una diferencia entre
ambos recuentos de 10%; sin embargo, la diferencia fue de 25%. Sélo es
necesario comparar las diferencias en los recuentos del tipo de motilidad
mas frecuente. Los resultados se deben descartar y se debe proceder a
preparar una muestra adecuada para un nuevo recuento.

Ejemplo 2. Se obtuvo una motilidad en los recuentos por duplicado de
200 espermatozoides asi: motilidad “a” = 32% y 25%; motilidad “b” =
4% y 3%; motilidad “c” = 4% y 4%; motilidad “d” = 60% y 68%, res-
pectivamente. Se utiliza la categoria de motilidad mas frecuente para el
paciente; en este caso también es la motilidad “d” (60% y 68%), que dan
un promedio de 64% y una diferencia entre ambos recuentos de 8%. La
gréfica sélo muestra hasta un porcentaje promedio de 50%; en estos
casos, se resta 100%-64% y da un valor de 36%. Este valor se lleva a la
gréfica, la cual muestra que para un recuento de 200 espermatozoides y
para un promedio de 36%, solo puede haber una diferencia entre ambos
recuentos de 9,5%. Como la diferencia fue de sélo 8%, se pueden infor-
mar los resultados [13].
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portaobjeto y se cubre con una laminilla, se deja ; e
reposar la muestra 30 segundos y se procede
a contar 200 espermatozoides (coloreados y no : o
coloreados), con una magnificacién de 400X &+ "

[16]. Los espermatozoides vivos tienen su mem- =

brana intacta que impide la penetracién del co- =t 1 -' ! _
lorante, en tanto que los muertos adquieren la i -
coloracién, como se observa en la figura 6. El
resultado se expresa en porcentaje. "y i - r

Es importante comparar el resultado de la . i
vitalidad con el de los espermatozoides inmé- | « i
viles, ya que el porcentaje de espermatozoides
muertos no debe ser mayor que el de los inmé-
viles 0 s6lo minimamente (dentro de los errores
permitidos en los recuentos).

Figura 6. Muestra de semen coloreada con eosina, en la
que se observan espermatozoides vivos (sin coloracion) y
muertos (con coloracién). 400X

Recuento

Para el recuento de espermatozoides se puede utilizar la cdmara de Neubauer. Se cuentan en
el cuadrante central que se utiliza para el recuento de los glébulos rojos, como se observa en la
figura 7 (area azul). Con base en lo estimado en la observacion inicial de la muestra, se diluye el
semen, se llenan ambos lados de la cdmara de Neubauer con 10 pL de la dilucién y se procede
a contar con una magnificacién de 200X a 400X. Para las muestras que contienen menos de 10
espermatozoides en el cuadrado grande central (azul en la figura 7), se deben contar en todo
el cuadrado (que contiene 25 cuadrados pequenos); para las muestras que contienen entre 10 a
40 espermatozoides en el cuadrado grande central, se pueden contar 10 cuadrados pequefios,
de los 25; y para las muestras que contienen mas de 40 espermatozoides en el cuadrado grande
central, se pueden contar sélo 5 cuadrados pequefios (cuadrados 1 a 5 en la figura 7). Si hay
espermatozoides sobre la linea que divide a dos cuadrados adyacentes, sélo se cuentan los que
estén en el lado superior y en el lado izquierdo, descartando los que estén en el lado inferior y
en el lado derecho [13], como se observa en la figura 8. Los resultados de ambos lados de la cé-
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Figura 7. Para determinar la concentracion de esperma-
tozoides por mL de semen y el recuento total, se utiliza
el &rea central de la cdmara de Neubauer. El nimero de
cuadrados pequefios en los que se cuentan los esper-
matozoides depende de cada muestra.
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Figura 8. Para el recuento de espermatozoides, se cuen-
tan las células que estén en la parte superior e izquierda
del cuadrado (color naranja), y no se cuentan las que es-
tén en la parte inferior y derecha (color verde).

153



154

mara se promedian y el valor se divide por el factor de conversién (ver tabla 3); el resultado final
corresponde al nimero (en millones) de espermatozoides por mL de eyaculado o concentracién
de los espermatozoides por mL. El recuento de espermatozoides también se debe informar como
nGmero total de espermatozoides en el eyaculado o recuento total de espermatozoides [16].

Ejemplo: en una muestra de semen se contaron 25 espermatozoides por campo (400X) en
la observacién inicial. Esto sugiere que para el recuento en la cdmara de Neubauer se debe
diluir la muestra 1:10. Luego de contar 10 cuadrados pequefios en ambos lados de la camara,
se obtuvo un promedio de 60 espermatozoides (55 en un lado y 65 en el otro). Este valor se
divide por el factor de conversion, que en este caso es 4 (ver tabla 3) y se obtiene el resultado
de 15 millones de espermatozoides por mL de eyaculado. Si el volumen total del eyaculado
era de 2 mL, el recuento total de espermatozoides es de 30 millones.

Si los recuentos en ambos lados de la cdmara muestran mucha variacion, significa que la
muestra no es homogénea, ya sea por que no se haya mezclado adecuadamente, por aglutina-
cién de los espermatozoides o por presencia de grumos. Se debe preparar una nueva dilucién,
mezclandola bien o diluyéndola atin mas. Cuando el nimero de espermatozoides es muy bajo
en la observacion inicial (oligozoospermia o control de una vasectomia), la muestra se debe cen-
trifugar antes de hacer el recuento en la camara de Neubauer [20].

El recuento debe incluir sélo los espermatozoides completos con cabeza y cola. Los defectuo-
sos que sélo tengan cabeza o cola, se deben contar aparte e informar en el resultado.

Los recuentos mayores de 250 millones por mL (polizoospermia) se asocian con anormali-
dades cromosémicas [21], bajo contenido de ATP [22], funcién acrosomal alterada [23] y mayor
riesgo de pérdida fetal [24]. La oligozoospermia por el contrario, se asocia con una variedad de
entidades, como son las alteraciones cromosémicas, varicocele, problemas endocrinos, orquitis
por paperas y factores externos como la exposicién a rayos X, medicamentos y productos qui-
micos, entre otros [25-28]. La azoospermia o ausencia de espermatozoides en el semen, puede
tener un origen obstructivo, que impide la liberacién de los espermatozoides en el eyaculado, o
un origen no obstructivo, causado por una falla testicular severa [29]; también es el resultado de
una vasectomia realizada con éxito [30].

Morfologia

La evaluacion de la morfologia de los espermatozoides consiste en el examen detallado de
200 espermatozoides en una placa coloreada con coloracién de Papanicolaou (idealmente) o
con coloracién de Gram, por duplicado [17]. Se debe utilizar un objetivo ocular de 10X y un ob-
jetivo de inmersién de 10X, seleccionando varias dreas sistemdaticamente. Segtn la Organizacién
Mundial de la Salud, es normal encontrar sélo el 30% de los espermatozoides normales en los
individuos fértiles [13], pero se han informado estudios de individuos fértiles con un promedio de
espermatozoides con morfologia normal de sélo 20% (rango entre 15% y 35%) [31].

La evaluacién de las anormalidades morfolégicas debe incluir los defectos de la cabeza, del
segmento intermedio, la cola y la presencia de gotas citoplasmicas mayores que 1/3 a 1/2 del
tamafio de una cabeza normal, como se esquematiza en la figura 9 [13]. Para que un esperma-
tozoide sea considerado normal, la cabeza, el segmento intermedio y la cola deben ser normales.
La cabeza debe ser ovalada, con una longitud aproximada entre 4 y 5 um y un ancho entre 2,5
y 3,5 um; la region acrosomal debe ocupar entre el 40% y el 70% de la cabeza; el segmento
intermedio debe tener un ancho menor de 1 pm y una longitud aproximada de una cabeza y
media; las gotas citopldsmicas deben tener un tamafio menor que 1/3 a 1/2 de una cabeza nor-
mal y la cola debe ser derecha y uniforme, més estrecha que el segmento intermedio, debe estar
desenrollada y medir aproximadamente 45 pm de largo [13, 32]. Las vacuolas que ocupan més
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Defectos de cabeza

AARSA!

Acintado  Periforme Sin Pequena Grande Vacuolada Doble
acrosoma
i| F ‘ r ? Gota citoplasmica
= =~ -
Cabezas amorfas (* ™

Mayor de 1/3 a 1/2 del
tamano de la cabeza

Defectos de segmento intermedio

¥ .
- = [P
Cuello Insercion Grueso Delgado
doblado asimétrica

Defectos de cola

[ /

L/ A

Corta Doblada Enrollada Doble

Figura 9. Representacion esquematica de algunas anormalidades de los espermatozoides. Tomado y modificado del Manual
de laboratorio de la OMS para el examen del semen humano y de la interaccién entre el semen y el moco cervical [13].
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del 20% de la cabeza se consideran anormales [17]. Para el recuento morfolégico diferencial,
sélo se deben incluir los espermatozoides con cola, las células inmaduras no se cuentan pero se
deben informar, al igual que las cabezas y las colas aisladas. Los espermatozoides se deben clasi-
ficar como normales, con defecto de cabeza, con defecto en el segmento medio o con defecto
en la cola; si un espermatozoide tiene mas de un defecto, se puede informar con el defecto més
importante en este orden: cabeza, segmento intermedio, cola. El resultado se expresa en porcen-
taje, después de contar 200 espermatozoides por duplicado. No es necesario informar todas las
variaciones encontradas en los espermatozoides, pero sf los defectos mas frecuentes.

Otros elementos celulares

En las muestras coloreadas también se identifica la presencia de otros tipos de células como
son los leucocitos, las formas inmaduras de los espermatozoides, las células epiteliales del tracto
uretral y de la préstata, y microorganismos. La presencia de abundantes células poligonales cu-
biertas con bacterias sugiere que la muestra fue tomada por coitus interruptus y que las células
tienen su origen en el epitelio vaginal [16]. Las “células redondas” que corresponden a formas
inmaduras de los espermatozoides o a leucocitos se pueden confundir y su correcta identificacién
es de utilidad en algunas circunstancias. La presencia de abundantes formas inmaduras en el se-
men hace pensar en un dafo en la espermatogénesis, como resultado de una anormalidad en los
tabulos seminiferos, varicocele u otra alteracién en los testiculos [33, 34]. Si las células redondas
se encuentran a una concentracién superior a 2 millones por mL, se debe hacer la diferenciacién
entre las formas inmaduras y los leucocitos con coloraciones especiales, como la técnica de la pe-
roxidasa [16]. Un niimero elevado de leucocitos (leucocitospermia) sugiere la presencia de una in-
flamacién o de una infeccién en las glandulas accesorias sexuales y se asocia con una mala calidad
del semen [16, 35]. El semen normal debe contener menos de 1 millén de leucocitos por mL.

En las figuras 10 a 33 se observan muestras directas y coloreadas con espermatozoides nor-
males, anormales y con diferentes elementos celulares.

Aglutinacion

La aglutinacién de los espermatozoides puede ocurrir cabeza con cabeza, segmento inter-
medio con segmento intermedio, cola con cola o puede ser mixta, por ejemplo cabeza con
cola. La aglutinacién es sugestiva de presencia de anticuerpos antiespermatozoides [16, 17] y se
debe evaluar al momento de determinar la motilidad de los espermatozoides. Se puede informar
semicuantitativamente en escala de cruces. En la figura 34 se observan algunos patrones de aglu-
tinacién de los espermatozoides.

Anticuerpos antiespermatozoides

Los anticuerpos antiespermatozoides en el semen usualmente son del tipo IgA e 1gGC, y rara
vez del tipo IgM debido a su gran tamafio. Su produccién puede ser el resultado de un trauma
testicular, infecciones genitales, obstruccién de los conductos genitales o de orquitis por paperas
[36]. Los anticuerpos antiespermatozoides pueden inducir la aglutinacién, inmovilizacién o lisis
de los espermatozoides [1].

Para esta prueba se utilizan dos técnicas: la técnica con inmunoesferas y la reaccion mixta de
antiglobulinas (MAR). Para que estas pruebas sean validas, debe haber al menos 200 espermato-
zoides méviles disponibles.

La prueba con inmunoesferas consiste en unas esferas de poliacrilamida que estdn cubiertas
con antiinmunoglobulinas humanas, las cuales se adhieren a los anticuerpos antiespermatozoides
(unidos a los espermatozoides), si estan presentes en el semen. Con una magnificacién de 400X, se
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Figura 10. Espermatozoide normal. La cabeza debe tener
una longitud aproximada entre 4 y 5 um y un ancho entre
2,5y 3,5 um. Coloracién de Gram. 1000X

Toro-Montoya Al.

Figura 11. Espermatozoide normal. La cola debe ser de-
recha y uniforme, debe estar desenrollada y medir aproxi-
madamente 45 um de largo. Coloracién de Papanicolaou.
1000X

Figura 12. Espermatozoide con vacuolas anormales. Colo-
racion de Gram. 1000X

Figura 13. Espermatozoide con defecto de cabeza. Colora-
cion de Gram. 1000X

Figura 14. Espermatozoides con defecto de cabeza. Colo-
racion de Gram. 1000X

Figura 15. Espermatozoides con defecto de cabeza. Colo-
racion de Gram. 1000X
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Espermograma

Figura 16. Espermatozoide con defecto de cabeza (flecha Figura 17. Espermatozoide con defecto de cabeza (flecha)
negra) y cola (flecha roja). Coloracién de Gram. 1000X y espermatozoide normal. Coloracién de Papanicolaou.
1000X

Figura 18. Espermatozoide con defecto de cabeza (doble). Figura 19. Espermatozoide con defecto de cola (doble).
Coloracién de Gram. 1000X Coloracién de Gram. 1000X

Figura 20. Espermatozoides con defectos de cola. Colora- Figura 21. Espermatozoides con defectos de cola (flechas).
cién de Gram. 1000X Coloracién de Papanicolaou. 1000X

Medicina & Laboratorio, Volumen 15, Nimeros 3-4, 2009

158

Medicina & Laboratorio: Programa de Educacion Médica Continua Certificada
Universidad de Antioquia, Edimeco



Toro-Montoya Al.

Figura 22. Espermatozoides con defecto de cabeza (1); ca- Figura 23. Espermatozoides con defecto de cabeza (1); ca-
beza y segmento intermedio (2); y espermatozoide normal beza y segmento intermedio (2); cola (3); y espermatozoi-
(8). Coloracién de Gram. 1000X des normales (4). Coloracion de Papanicolaou. 1000X

Figura 24. Gota citoplasmica anormal (flecha). Coloracion Figura 25. Gota citoplasmica anormal (flecha). Coloracion
de Gram. 1000X de Papanicolaou. 1000X

Figura 26. Espermatozoides con defecto de cabeza (1); Figura 27. Espermatozoides con defecto de cabeza (1);

cabeza y segmento intermedio (2); cola (3); y espermato- cabeza y segmento intermedio (2); cabeza y cola (3); y es-

zoides normales (4). Coloracién de Gram. 1000X permatozoides normales (4). Coloracion de Papanicolaou.
1000X
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Espermograma

Figura 28. Muestra de semen en la cual se observan cé- Figura 29. Muestra de semen en la cual se observan cé-
lulas epiteliales vaginales, que indican que la muestra fue lulas epiteliales vaginales, que indican que la muestra fue

tomada por coitus interruptus. Directo. 400X tomada por coitus interruptus. Coloracion de Papanicolaou.
400X
Figura 30. Leucocito. Coloracion de Gram. 1000X Figura 31. Leucocito. Coloracion de Papanicolaou. 1000X

Figura 32. Bacterias. Coloracién de Gram. 1000X Figura 33. Célula germinal inmadura. Coloracion de Papa-
nicolaou. 1000X
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Cabeza con cabeza

determina el porcentaje de espermato-
zoides que tienen dos 0 mas esferas ad-
heridas a los espermatozoides méviles;
la unién a la punta de la cola no se tie-
ne en cuenta. Se deben contar al me-

Segmento intermedio nos 200 espermatozoides méviles por

é

Cola con cola

g i con segmento intermedio
L

duplicado. De forma similar, la prueba
MAR se puede hacer en semen fresco
agregando particulas de latex recubier-
tas con anticuerpos anti-IgG o anti-IgA
y observando los aglutinados entre las
particulas y los espermatozoides.

Para que ambas pruebas tengan
significado clinico y se asocien con pro-

* f Cabeza con cola blemas de infertilidad, el 50% o mas

-, ” i
. Y ],"!.
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Figura 34. Patrones de diferentes tipos de aglutinacién de los esperma-

tozoides [17].

Pruebas de penetracion

de los espermatozoides deben tener
esferas o particulas adheridas [37-39].

Pruebas especializadas

La mayoria de estas pruebas se han
desarrollado para la evaluar la funcién
de los espermatozoides cuando se
estudia la infertilidad en las parejas.
Entre ellas se incluyen la prueba de
penetracion de los espermatozoides y
la prueba de hemizona. En la tabla 5
se enuncian las més utilizadas [6, 13].

Durante su trayecto en el tracto femenino, los espermatozoides sufren cambios que facilitan
su penetracién en el ovocito. Las pruebas de penetracién se describieron por primera vez hace
mas de 30 anos [40] y se han modificado con el paso de los anos [41-43]. Estas pruebas son
complejas y requieren protocolos estrictos; sin embargo, aportan una valiosa informacién sobre
varios pasos en el proceso de fertilizacion, como son la reacciéon acrosomal, la penetracion de la
membrana plasmética y la descondensacién de la cromatina. También son (tiles para evaluar la
eficacia de varios tratamientos de infertilidad, como son la inseminacién artificial, la fertilizacién
in vitro y la inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides [44] (ver figura 35).

Cultivo de semen

El cultivo de semen debe hacerse cuando
se encuentra un nimero de leucocitos mayor a
un millén por mL. Puede indicar la presencia de
una infeccién en las glandulas accesorias genita-
les [45]. Las muestras se deben tomar con pre-
caucion por el riesgo de contaminacién. El pa-
ciente debe orinar antes de recoger la muestra,
luego debe lavarse las manos y el area genital
con jabdn y secarse. La muestra se debe reco-
lectar en un recipiente estéril. El cultivo se debe
realizar lo mas rapidamente posible, una vez se
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Tabla 5. Pruebas especializadas del semen
Cultivo del semen

Acido citrico

Zinc

Fructosa

Fosfatasa &cida

Pruebas de hinchazén hipo-osmética
Penetracion en ovocito de hamster

Pruebas de unién a la zona pellucida humana

Pruebas de reaccién acrosomal
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Espermograma

ha determinado el volumen del eyaculado; lue-
go se procede con el resto del analisis [17].

El semen debe diluirse antes de cultivarse de-
bido a la capacidad bacteriostética del liquido se-
minal. Para ello, se mezcla 0,2 mL de semen con
0,2 mL de solucién salina estéril en un recipiente
estéril y se procede a extender 50 plL de la dilu-
cién de la muestra, en forma homogénea, sobre
el medio de cultivo con agar sangre y se incuba
durante la noche a 37°C. Se cuentan las colonias
y se multiplica por 40 para obtener el nimero de
unidades formadoras de colonias (UFC) por mL.
Si el ndmero de unidades formadoras de colo-
nias es superior a 3.000/mL, las colonias se deben
identificar posteriormente con pruebas adiciona-
les y se debe hacer un antibiograma. Un ndimero
de unidades formadoras de colonias entre 1.000
y 3.000/mL se considera en el limite y menos de
1.000/mL sugiere contaminacién. También el cre-
cimiento no uniforme de mas de 3.000 unidades
formadoras de colonias por mL de diferentes es-
pecies se considera contaminacién [16].

En la tabla 6 se define la nomenclatura de
algunas variables del semen [46] y en la tabla 7
Figura 35. Microinyeccion intracitoplasmética de esper- se resumen los valores normales de los diferen-
matozc_.\ides (IQSI). Consiste en la int_roduccién,_mediante tes parémetros del espermograma. Como ya se
una microaguja, de un espermatozoide en el citoplasma K
del ovocito. menciond, se debe tener en cuenta que estos

valores pueden variar en un mismo individuo, ya
que factores como los dias de abstinencia previos a la toma de la muestra, la recoleccién de la
misma y su transporte pueden afectar los resultados. Otros factores que pueden alterar los resul-
tados del espermograma incluyen el habito del cigarrillo [47], el consumo de alcohol [48], el uso
de esteroides anabdlicos [49], las enfermedades de transmision sexual [50], el estrés [51] el uso
de celulares [52] y enfermedades endocrinas [53], entre otros [54, 55]. Finalmente, en la tabla 8
se enuncian algunas causas de anormalidades en los pardmetros del espermograma y su posible
efecto en los otros pardmetros, que permitan a quienes realicen las pruebas tomar acciones que
garanticen unos resultados acertados y reales [17].

Tabla 6. Nomenclatura de algunas variables del semen [46]

Término Descripcion

Normozoospermia Eyaculado normal

Oligozoospermia Menos de 20 millones de espermatozoides por mL

Polizoospermia Mas de 250 millones de espermatozoides por mL

Astenozoospermia Menos de 50% de espermatozoides con motilidad progresiva (categorias “a” y “b”)
0 menos de 25% de espermatozoides con motilidad de la categoria “a”

Teratozoospermia Menos de 30% de espermatozoides con morfologia normal

Oligoastenoteratozoospermia Alteracion de las tres variables (también pueden usarse combinaciones de dos prefijos)

Azoospermia Ausencia de espermatozoides en el eyaculado

Aspermia Ausencia de eyaculado

Hiperespermia Mas de 6 mL de eyaculado

Hipospermia Menos de 2 mL de eyaculado

Necrozoospermia Méas de 40% de espermatozoides muertos
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Tabla 7. Valores normales del espermograma de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud [13]

Parametro
Volumen
pH

Concentracion de espermatozoides

Recuento total
Motilidad

Morfologia
Vitalidad
Leucocitos
Zinc

Fructosa
Fosfatasa &cida

Acido citrico

Normal
=2mL
72-78

= 20 millones por mL

= 40 millones por eyaculado

= 50% moviles progresivos (categorias “a” y “b”)
= 25% moviles progresivos rapidos (categoria “a”)

= 30% de formas normales

= 75% de espermatozoides vivos

< 1 millén por mL

> 0,157 mg por eyaculado

> 2,34 mg por eyaculado

= 200 U por eyaculado

= 10 mg por eyaculado

Tabla 8. Alteraciones en el espermograma, causas y acciones posibles [17]

Parametro

Coagulacién

Volumen

Hallazgo

No coagula

No licua

Volumen
disminuido

Causas posibles

Hubo licuefaccion
antes de llegar la
muestra al labo-
ratorio

Pérdida de la
primera parte del
eyaculado

Disfuncién de la
prostata

Pérdida de la
segunda parte del
eyaculado

Aplasia de
vesicula seminal

Eyaculacién
retrograda

Ausencia congénita

de vesiculas
seminales

Infecciéon

Obstruccion

Acciones posibles

Preguntar al paciente por
coagulacion de la muestra

Preguntar al paciente si se
perdié la segunda parte del
eyaculado

Preguntar al paciente si se
perdié la primera parte del
eyaculado

Inducir licuefaccién en este
orden: 1) prolongar el reposo
de la muestra; 2) pipetear la
muestra repetidamente con
pipeta de 10 mL; y, 3) agre-
gar un enzima proteolitica
(quimotripsina)

Preguntar al paciente si se
perdi6 la segunda parte del
eyaculado

Diluir la muestra si es
necesario

Anticipar otros parametros
anormales

Medicina & Laboratorio, Volumen 15, Nimeros 3-4, 2009

Efecto en otros parametros

Si ocurre por pérdida de la
segunda parte de la muestra,
puede aumentar la concentra-
cion de los espermatozoides y
disminuir el pH

Si se perdi6 la primera parte de
la muestra, puede disminuir la
concentracién de los espermato-
zoides y aumentar el pH

Si se perdi6 la segunda parte de
la muestra, puede aumentar la
concentracién de los espermato-
zoides y disminuir el pH

Si es debido a eyaculacion retro-
grada, aparecen los espermato-
zoides en la orina y desaparecen
del semen

Si es debido a una infeccion,
puede aumentar la concentracion
de los leucocitos y las bacterias.
El cultivo puede ser positivo
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Viscosidad Viscosidad
aumentada
Apariencia Color rojo o

rosado (san-
gre fresca) o
café (sangre
vieja)

Color
verdoso

Color
amarilloso

Filamentos
de moco

Grumos
abundantes

Alto contenido
de moco

Anticuerpos
antiespermato-
zoides

Infeccion

Trauma

Enfermedad malig-
na de los testiculos

Cancer de préstata

Infeccién

Uso de ciertos
medicamentos

Contaminacion
bacteriana

Infeccién

Contaminacién
con orina

Abstinencia
prolongada

Uso de ciertos
medicamentos

Presencia de
bilirrubina

Licuefaccion
incompleta

Puede haber
presencia de aglu-
tinacion

Inducir licuefaccion en este
orden: 1) prolongar el reposo
de la muestra; 2) pipetear la
muestra repetidamente con
pipeta de 10 mL; y, 3) agre-
gar un enzima proteolitica
(quimotripsina)

Si hay aglutinaciéon en mas
del 10% de los espermato-
zoides, la motilidad se debe
evaluar solo en los esperma-
tozoides libres

Anticipar otros parametros
anormales

Preguntar al paciente por el
uso de medicamentos

Preguntar si la muestra llegd
a tiempo al laboratorio

Preguntar al paciente por
periodo de abstinencia

Preguntar al paciente por el
uso de medicamentos

Puede ser necesaria la
dilucién de la muestra

Anticipar otros parametros
anormales

Anticipar otros parametros
anormales

Puede tener “debris” (basura) o
espermatozoides anormales en
la muestra

Puede disminuir la concentracion
de los espermatozoides y la
motilidad

Si es debido a una infeccion,
puede aumentar la concentracion
de los leucocitos y las bacterias.
El cultivo puede ser positivo

Si es debido a una infeccion,
puede aumentar la concen-
tracion de los leucocitos y las
bacterias. El cultivo puede ser
positivo

Si es debido a contaminacién
puede haber presencia de bacte-
ria y no de leucocitos

Si es debido a una infeccién,
puede aumentar la concen-
tracién de los leucocitos y las
bacterias. El cultivo puede ser
positivo

Si es debido a contaminacion
con orina, puede tener efectos
téxicos y disminuir la motilidad y
vitalidad. El efecto diluyente de la
orina disminuye la viscosidad y la
concentracién de los esperma-
tozoides

Si es debido a un periodo largo
de abstinencia, puede aumentar
la concentracion de los esperma-
tozoides y disminuir la motilidad

Puede interferir con la evaluacion
de la motilidad y la concentracion

Puede interferir con la evaluacién
de la motilidad y la concentracion
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Olor

pH

Motilidad

Diluida

Mal olor

Disminuida

Baja concentracion
de espermatozoides

Ausencia de
espermatozoides

Infeccion

Abstinencia
prolongada

Contaminacién
con orina

Recoleccion de
la muestra en un
recipiente sucio

Anormalidad de
las vesiculas
seminales

Prostatitis cronica

Retraso en la lectu-
ra del pH

Anormalidad en

la prostata (un pH
mayor de 8,6 indica
prostatitis aguda)

Infeccion

Contaminacién con
microorganismos

Exposicion al frio

Sindrome de
Kartagener

Licuefaccion
incompleta

Recipiente sucio
Coagulacién

Exposicion a
sustancias téxicas
como la orina

Causas fisiolégicas

Anticipar otros parametros
anormales

Preguntar al paciente por el
uso de medicamentos

Preguntar al paciente por
periodo de abstinencia

Preguntar al paciente si se
perdié la segunda parte del
eyaculado

Confirmar tiempo de lectura
del anélisis

Preguntar al paciente si se
perdié la primera parte del
eyaculado

Confirmar que el transporte
de la muestra y el momento
de la lectura de la motilidad
hayan sido adecuados
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Disminuye la concentracion de
los espermatozoides

Si es debido a una infeccidn,
puede aumentar la concentracion
de los leucocitos y las bacterias.
El cultivo puede ser positivo

Si es debido a un periodo largo
de abstinencia, puede aumentar
la concentracion de los esperma-
tozoides y disminuir la motilidad

Si es debido a contaminacion
con orina, puede tener efectos
toxicos y disminuir la motilidad y
vitalidad. El efecto diluyente de la
orina disminuye la viscosidad y la
concentracién de los esperma-
tozoides

Si el pH es acido y el volumen
disminuido, indica una obstruc-
cién de las vesiculas seminales

Si se perdi6 la primera parte de
la muestra, puede disminuir la
concentracién de los espermato-
zoides y aumentar el pH

Si es debido a una infeccién,
puede aumentar la concen-
tracion de los leucocitos y las
bacterias. El cultivo puede ser
positivo

Si es debido a una contamina-
cién con microorganismos, se
pueden observar bacterias, pero
no leucocitos

Si es debido al sindrome de
Kartagener, los espermatozoides
inmoviles no toman la coloracion
de eosina (vitalidad)
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Vitalidad

Aglutinacion

Concentra-
cion

Morfologia

Disminuida

Presente

Disminuida

Aumentada

Anormal

Abstinencia
prolongada

Sindrome de
Kartagener

Contaminacién
con orina

Necrozoospermia

Anticuerpos
antiespermato-
zoides

Infeccion

Pérdida de la
primera parte del
eyaculado

Medicamentos

Abstinencia corta

Anormalidad
fisiolégica

Fiebre reciente

Defecto anatémico

Pérdida de la
segunda parte del
eyaculado

Abstinencia
prolongada

Eyaculaciones
frecuentes

Infeccién

Defecto anatémico
Anormalidad
fisiolégica
Varicocele

Calentamiento
del escroto

Preguntar al paciente por
periodo de abstinencia

Si hay aglutinacion en mas
del 10% de los espermato-
zoides, la motilidad se debe
evaluar solo en los esperma-
tozoides libres

Preguntar al paciente si se
perdié la primera parte del
eyaculado

Preguntar al paciente por el
uso de medicamentos

Preguntar al paciente por
periodo de abstinencia

Puede ser necesaria la
concentracién de la muestra

Preguntar al paciente por
fiebre reciente

Preguntar al paciente si se
perdié la segunda parte del
eyaculado

Preguntar al paciente por
periodo de abstinencia

Preguntar al paciente por
periodo de abstinencia (pue-
de haber mayor cantidad

de células inmaduras por
eyaculaciones frecuentes)

Si es debido a un periodo largo
de abstinencia, puede aumentar
la concentracion de los esperma-
tozoides y disminuir la motilidad

Si es debido al sindrome de
Kartagener, los espermatozoides
inmoviles no toman la coloracion
de eosina (vitalidad)

Si es debido a contaminacion
con orina, puede tener efectos
téxicos y disminuir la motilidad y
vitalidad. El efecto diluyente de la
orina disminuye la viscosidad y la
concentracion de los esperma-
tozoides

Puede interferir con la evaluacién
de la motilidad y la concentracion

Si se perdi6 la primera parte de
la muestra, puede disminuir la
concentracién de los espermato-
zoides y aumentar el pH

Si se perdi6 la segunda parte de
la muestra, puede aumentar la
concentracion de los espermato-
zoides y disminuir el pH

Si es debido a un periodo largo
de abstinencia, puede aumentar
la concentracion de los esperma-
tozoides y disminuir la motilidad

Si es debido a una infeccion,
puede aumentar la concentracién
de los leucocitos y las bacterias.
El cultivo puede ser positivo
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Células Aumento de  Infeccién o Revisar analisis inicial para Si es debido a una infeccion,
redondas leucocitos inflamacién comprobar presencia de puede aumentar la concentracion
bacterias de los leucocitos y las bacterias.
El cultivo puede ser positivo
Preguntar al paciente por
fiebre reciente
Aumento Anormalidad Si hay mas de 5x10° células
de células fisiolégica o redondas por mL, se debe
precursoras  reproductiva hacer coloracién para dife-

renciar de leucocitos

Al personal del Laboratorio Clinico Hematolégico, en particular a las bacteriélogas Diana Ca-
rolina Bedoya Miinera y Marfa Eugenia Davila Calle, por su colaboracién con las microfotografias
y la revision del texto.

Abstract: Semen analysis is an essential test in the workup of couples consulting for infer-
tility and in the study of male genital siseases. Semen analysis includes the examination
of spermatozoa, seminal fluid and other cells present in the semen, such as leukocytes
and bacteria. Semen analysis provides important information regarding the process of sper-
matogenesis, sperm function and sexual glands function. Laboratory personnel performing
the assays should be efficiently trained to carry out this technique that helps the clinician
with the differential diagnosis, supported by special assays, when necessary. An appropriate
quality control must be followed that guaranties reproducible results and minimizes inter and
intra-individual differences. The present module reviews the parameters of the basic routine
semen analysis and the methodology for an adequate semen analysis. Finally, special tests
are briefly described, including semen culture and penetration assays.

Key words: Spermatogenesis, semen analysis, microscopic parameters, macroscopic
parameters, laboratory.
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