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Resumen

El estudio del factor masculino de la infertilidad ha sido uno de los menos claros y dificil de protocolizar, al igual que los
parametros seminales han sido punto de discusion y discrepancia, y su impacto en la fertilidad sigue siendo motivo de
controversia. Clasificar los millones de espermatozoides que a diario produce el varén ha sido una tarea ardua y constante
que se vio reflejada en la década de los afios cincuenta del siglo pasado. Posteriormente, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recopild, actualizd y adecud su parametros y, finalmente, publicé en 1980 el «Manual para el Examen del Semen
Humano y la Interaccion Moco Semen», cuya finalidad es estandarizar sus procedimientos y resultados, lo cual es util en los
laboratorios clinicos y un excelente medio de diagndstico. La necesidad de una mejora continta y delimitar cada vez mas
las caracteristicas seminales, tanto del vardn fértil como del no fértil, es un objetivo principal. Derivado de ello se ha publi-
cado sucesivamente dicho manual en 1987, 1992, 1999 y 2010. Asi, el WHO Laboratory Manual for the Examination and
Processing of Human Semen Fifth Edition esta ampliamente revisado por un grupo de expertos, que han incluido una serie
de cambios en sus protocolos y sus resultados, tomando como base a varones cuyas parejas habian logrado un embarazo
previo al estudio.
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Abstract

The study of male factor infertility has been one of the least clear and hardest to protocol. Besides, seminal parameters have
been subject to discussion and their impact on fertility still is controversial. Classifying the millions of spermatozoids that are
daily produced by a male had been a hard and continuous work until 1980, when the World Health Organization first published
the “Laboratory Manual for the Examination and Processing of Human Semen”. This manual establishes and standardizes
the proceedings and results for clinical laboratories studies and also serves for diagnostic purposes. It has been updated
and widely revised by a group of experts in 1987, 1992, 1999 and 2010. The last edition (5") has several changes in the
proceedings and the evaluation of their outcomes, and it has been based on data obtained from males whose partners had
successfully achieved a pregnancy prior to the study.
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La infertilidad ha sido definida como la incapacidad
de lograr un embarazo después de 12 meses de vida
sexual sin el empleo de algin método anticonceptivo’,
y se estima que un 15% de las parejas estan afecta-
das?. El factor masculino es la causa en un 50% de
los casos, de los cuales como Unica razoén el 20% y
en combinaciéon con otros factores asociados a la
mujer en un 30-40%?3.

Después de una evaluacion que incluye historia cli-
nica, analisis de semen y estudios de laboratorio, en
solo la mitad de los pacientes se identifica al menos
un factor que contribuya a la infertilidad*. En un ana-
lisis de semen, el 40% de los varones infértiles pre-
sentaron pardmetros seminales normales®, lo que in-
dica la dificultad de catalogar al vardn infértil, teniendo
en cuenta, ademas, que el hombre en su etapa repro-
ductiva produce a diario alrededor de 200 millones de
espermatozoides®”’, pero no todos logran su expulsion
con el semen, y los que si estan presentes en él han
sido sujeto de estudios constantes y cada vez mas
sofisticados. Su estandarizacion no ha sido tarea facil
y menos conocer su verdadero impacto en la fertilidad,
sin embargo, la valoracion de la calidad reproductiva
mediante un seminograma o espermatobioscopia si-
gue siendo la herramienta mas util y provee informa-
cién esencial a partir de la cual se orientan el pronds-
tico, tratamiento y deriva a estudios subsiguientes.

De esta manera, la espermatobioscopia nos informa
sobre las propiedades del semen en su conjunto, tanto
de la produccién de espermatozoides como, indirec-
tamente, de las funciones de las glandulas sexuales
accesorias. Este estudio nos ayuda a definir el poten-
cial fértil del varon, ya que determina las caracteristi-
cas fisicoquimicas del semen, asi como la concentra-
cion, movilidad, vitalidad y caracteristicas morfoldgicas
de los espermatozoides.

El precedente histérico de relacionar y estandarizar
los parametros seminales y la fertilidad fue MacLeod?,
que publicé sus estudios en la década de los cincuen-
ta del siglo pasado. En 1971 Eliasson® introdujo las
medidas normales de longitud y anchura de la cabeza
del espermatozoide y cinco clases de cabezas anor-
males, asi como anomalias de la pieza media, de la
cola y la presencia de residuos citoplasmaticos, que
es resultado de una espermatogénesis defectuosa y
se caracteriza por grandes cantidades de citoplasma
en la cabeza y se asocia a defectos de la pieza inter-
media'®. A finales de los afios setenta y principios de
los ochenta se determinan los criterios «estrictos»

para definir a un espermatozoide morfolégicamente
normal e ideal, con capacidad reproductiva, de mues-
tras tomadas después de un coito en canal endocer-
vical y comparados con muestras de fondos de saco
posterior y orificio cervical externo. Estos estudios se
desarrollaron en el hospital Tygerberg y sus principios
basicos fueron introducidos por Menkveld en 1987" y
19902, mientras que la aplicacion clinica fue demos-
trada mediante dos articulos pioneros por Kruger, et
al. en 1986" y 1988™, quienes valoraron en un grupo
de pacientes sometidas a fertilizacion in vitro (FIV) las
caracteristicas seminales y reportaron que solo el 15%
de los espermatozoides son morfolégicamente norma-
les, y obtuvieron una tasa de fecundacion del 82.5%
y de gestacién del 25.8% con espermatozoides bajo
este parametro de normalidad. Posteriormente, en
1988, en un analisis mas detallado, se determind que
habia de un 5 a un 14% de espermatozoides estruc-
turalmente normales, obteniendo una tasa de fecun-
dacién en FIV del 63.9%. Cuando la morfologia esper-
matica disminuyé a un 4% o menos, la tasa de
fecundacion fue pobre, de solo el 7.6%".

Asi, el grupo de expertos de la Organizacién Mundial
de la Salud analizé los diversos reportes a lo largo de
ochenta afios con la finalidad de estandarizar sus mé-
todos y resultados, y finalmente, en 1980, se publicé el
WHO Laboratory Manual for the Examination of Human
Semen and Semen - Cervical Mucus Interaction'®, que
se actualizd sucesivamente en 1987'7,1992181999'° y
2010%°. Actualmente constituye la herramienta mas util
para valorar la calidad reproductiva del varén.

El primer reporte no determinaba un volumen seminal
y el numero total de concentracion espermética era
amplio, de 20 a 200 millones/mililitro, con un grado de
motilidad igual o mayor al 60%, sin discriminar plena-
mente un porcentaje «<normal», y se referia solo a mayor
del 2% de movimientos progresivos. Tampoco era re-
ferida una vitalidad y los parametros de morfologia era
del 80.5%, con un amplio rango de presencia de leu-
cocitos, igual o menor a 4.7 millones/mi'® (Tabla 1).

Siete afnos después, los parametros fueron mas es-
pecificos: denotaban un volumen normal igual a mayor
a 2 ml de semen y una concentracion espermatica de
20 millones/ml, cifra que prevalecié hasta la aparicion
de un nuevo criterio en 2010 en cual el valor limite de
referencia es de 15 millones/ml; la motilidad total varié
poco, de igual o mayor a 60% disminuyé a 50% en
1992 y 1999, y a 40% en 2010. La vitalidad esperma-
tica no referida en 1980 es referida como igual 0 mayor
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Tabla 1. Parametros seminales

1980
Caracteristicas
ND >2 >2 >2 1.5

Volumen (ml)

Espermatozoides 10%/ml 20-200 >20
Total espermatozoides 108/ml ND >40
Total motilidad (% motilidad) >60 260
Motilidad progresiva (%) >2* 25
Vitalidad (% vivos) ND >50
Morfologia 80.5 >50
(% formas normales)

Leucocitos 10%/ml <4.7 <1.0

*Progresion hacia adelante.

"Valor arbitrario.

*Valor no definido, pero es criterio sugerido.
SCriterio estricto.

ND: no determinado.

del 50% de espermatozoides en 1987, igual o mayor
al 75% en 1992 y 1997, y como 58% de limite de re-
ferencia en 2010.

La morfologia espermatica es el punto algido dentro
de los parametros seminales. De reportar una norma-
lidad del 80.5% en 1980 se modificd a un 60% en 1987
y se describe un espermatozoide morfolégicamente
normal". El reporte de 1992 describe y clasifica de-
fectos espermaticos en cuatro caracteristicas: cabeza,
pieza media, defectos de la cola y presencia de va-
cuolado citoplasmico. El valor de referencia disminuy6
de 60% a >30% vy se introdujo el indice de teratozoos-
permia (ITZ), con la finalidad de contribuir a calificar
el porcentaje de anomalias estructurales en los
espermatozoides’®.

En la 4.2 edicion del manual OMS, de 1999, aunque
se adoptan los criterios estrictos de Tygerberg para
enfocar la normalidad espermatica, se siguié utilizan-
do el enfoque basado en defectos funcionales, man-
teniendo cuatro clases de alteraciones espermaticas
y sin establecer un valor de referencia normal in vivo.
Se sugiere que este debe ser establecido por cada
centro y que la presencia de <15% de espermatozoi-
des morfolégicamente normales podria conducir a una
menor fecundacion, y el ITZ fue referido como prueba
opcional®.

Después de 20 afios, ante la necesidad de adecuar
cada vez mas las caracteristicas seminales tanto al
varén fértil como al no fértil, el grupo de expertos de

>20 >20 15
>40 >40 39
>50 >50 40
>25 (Grado a) >25 (Grado a) 32 (a+b)
>75 >75 58
230" 14 48
<1.0 <1.0 <1.0

la OMS publico el 5.° Manual para el examen y proce-
samiento de semen humano en 2010'°2%, que al igual
que las ediciones anteriores pretende homogeneizar
mundialmente sus valores y ser de aplicacion en todos
los laboratorios clinicos y de reproduccién humana.

Se han observado varios cambios en relacion a edi-
ciones anteriores y en especial a la edicion de 19999
El reciente manual recoge la informacién de 1,900
muestras de varones de ocho paises, en tres conti-
nentes, cuya caracteristica principal es que su pareja
logré un embarazo en los 12 meses previos al estudio,
lo que acercaria més a una capacidad de fertilidad, a
diferencia de en 1999, cuando en las muestras obte-
nidas de varones no era necesariamente comprobada
tal caracteristica (eran, por ejemplo, donantes de se-
men, varones que solicitaban vasectomia, etc.)!%20,

La obtencién de las muestras no varié en compara-
cién a ediciones anteriores y deben realizarse al menos
dos andlisis seminales, con una separacién de no me-
nos de 15 dias y no mas de 90 entre ambos, siendo
recomendable una abstinencia sexual de 3 a 5 dias, no
menor de 2 ni mayor de 7 dias. Si en cualquier examen
esta dentro de parametros normales, se considera un
estudio normal y si los resultados son marcadamente
diferentes entre las muestras, debe repetirse un tercer
examen antes de llegar a conclusiones®.

El andlisis de semen debe realizarse siguiendo las
técnicas y criterios descrito por los expertos del ma-
nual OMS 2010. Entre estas se encuentran: estudios

101



102

REV EsP MED QUIR. 2018;23

Tabla 2. Diferencias en el reporte de 1999 y 2010

World Health Organization 1999 World Health Organization 2010
Valor de referencia Limite inferior de referencia (LIR)
pH >7.2

7.2-1.8

Volumen 2ml
Concentracion espermatica 20 x 108/ml
Concentracion total 40 x 106
Motilidad total 50%

— Progresivos rapidos Tipo A 25%

— Progresivos moderados Tipo B 25%

— Lentos

— Inméviles
Viabilidad 75%
Formas normales 15%
Leucocitos <1 x 108/ml

Fuente: World Health Organization 1999", World Health Organization 2010%°.

macroscopicos (volumen, viscosidad del semen, ca-
pacidad de licuefaccion, color y olor) y analisis micros-
copico, que evalla la concentracién de los esperma-
tozoides, asi como su movilidad, vitalidad y morfologia,
ademas de otras células, como los leucocitos, y as-
pectos quimicos (valoracion del pH, analisis de Zinc,
fructosa, etc.).

Se adopto el limite de referencia inferior (LIR, 5.°
percentil) por el valor de referencia. Dichos valores
fueron calculados como un percentil 5 en el limite in-
ferior y se consideran normales; representan el 95%
de los valores encontrados en estos hombres fértiles
definidos como aquellos cuyas esposas lograron un
embarazo en los 12 meses posteriores a la utilizacion
de algun método anticonceptivo

Los valores bajo LIR se modificaron. El volumen se-
minal es 1.5 ml (1.4-1.7 ml) en lugar de 2 ml. La con-
centracion espermatica disminuyd, el rango de norma-
lidad es de 15 millones/ml (diferente a los 20 millones/
ml en la versidn previa) y se establece una concentra-
cion total de 39 millones/ml como LIR?C.

La movilidad, reportada anteriormente como normal
un 50% (25 % tipo Ay 25 % tipo B) ahora es catalogada
como una motilidad progresiva, que son todos aquellos
espermatozoides que se mueven activamente ya sea en
forma lineal o en circulo grande, independientemente
de la velocidad, siendo el LIR del 32%, con rango de

1.5 ml (1.4-1.7)
15 x 108/ml (12-15)
39 x 105 (33-46)
Progresivos + no progresivos 40% (38-42)
Motilidad progresiva 32% (31-34%)
No progresivos

Inméviles

58% (55-63)
4% (3-4)

<1 x 108/ml

31-34%. La vitalidad espermatica era reportada como
normal con un 75%', ahora el LIR es del 58%, con
rangos de 55-63% (Tabla 2).

En cuanto a morfologia, tal vez es el punto més al-
gido vy dificil de valorar. Se tomaron en cuenta los
criterios estrictos, lo que indica que el esperma normal
debe reunir todas las caracteristicas evaluatorias v,
derivado de ello, una enorme capacidad de fertilidad,
sobre todo en la aplicacién en técnicas de alta com-
plejidad de RA. EI LIR es del 4% y su determinacion
ha sido dificil de establecer?°.

La determinacion de leucocitos, que en la edicién
de 1980 era de 4.7 millones/ml, pas6 a ser igual o
menor de 1 millon/ml a partir de 1987 y hasta la
fecha's-20,

Conclusiones

El semen tiene dos grandes atributos cuantificables:
el numero total de espermatozoides (que refleja la
produccién de esperma en los testiculos y la permea-
bilidad del sistema de conductos postesticular) y su
volumen (que refleja la actividad secretora de las glan-
dulas y la naturaleza propia de los espermatozoides,
e incluye su vitalidad, motilidad y morfologia).

Su analisis mediante una espermatobioscopia sigue
siendo la prueba estandar en la evaluacién de la
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capacidad reproductiva masculina y es una de las
mejores herramientas en la investigacién del varon con
infertilidad. Cada vez se pretende tener una mayor
precision en sus parametros, aunque hay reportes en
que un 25% de los varones con densidad por debajo
de 12.5 millones de espermatozoides/ml podria ser
fértil en forma espontanea y un 10% es infértil con 25
millones de espermas/ml?!, lo que indica que existen
mas indicadores seminales no identificados en un exa-
men ordinario y que podrian representar variaciones
propias de las muestras en un mismo individuo, erro-
res analiticos de un laboratorio y situarse en el mo-
mento de la evaluacion, lo cual modifica totalmente la
pretension de clasificar a un varon fértil como no fértil
e indica que la espermatobioscopia pierde por com-
pleto su utilidad si no se realiza bajo estrictas normas
de control de calidad.

Uno de los mayores desafios de este reporte es su
aceptacién. De acuerdo a un estudio realizado en 28
laboratorios latinoamericanos, un 81% opiné que el
manual OMS 2010 estandariza mejor la concentracion
espermatica, el 96% aprobo la clasificacién de movi-
lidad espermatica en progresivos, no progresivos e
inmoviles, el 100% menciond que la capacitacion debe
ser continua y solo el 44% estuvo de acuerdo en que
se reportara en sus parametros como LIR?2,
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