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N el presente trabajo ‘hemos deseado, a pesar de nuestra corta estadistica

personal, dar una idea de la importancia del Factor Masculino como cau-
sante de la Esterilidad Matrimonial en nuestro medio y de los resultados en su
tratamiento a base de gonadotropinas séricas.

MATERIAL

De lcs cien matrimonios en consulta, nos ha sido posible practicar, perso-
nalmente, durante el trinomio 1950-52, 102 espermato-diagnésticos en 62 pa-
cientes

METODO

Con el objeto de unificar conceptos y con la pretensién de aumentar la
biblicgrafia mundial al respecto, aunque sea discretamente, nos hemos basado
en las conclusiones a que llegan en “Evaluation of semen” “The Research
Correlating Committee of the American Society for the Study of Sterility”. Con
este criterio consideramos normal al esperma que obtenido con mis de 96 ho-
ras de abstencidén sexuazl, recogido por coito interrupto o masturbacién =n un
petri-estéril (jamas hemos permitido el empleo del preservativo), examinado
antes de las dos horas y chequeado dcs o tres veces, tenga un tiempo de lique-
faccién entre diez y treinta minutos, un volumen mayor dz 1.5 c.c, 40 3 mas
millones de espermatozoides por c.c, movimientos tttiles en mas del 60% (siem-
pre consideramos los tres tipos de motilidad espermatica y el porcentaje de cada
una de ellas que controlamos nuevamente a las 6 y 24 horas), y ccn 20% 6
menos de espermatozoides anormales.

Muy lejos de pensar que hemos resuelto el problema de la valoracién
en porcentaje del esperma, en lo que se refiere a su poder o capacidad de fscun-
dacién, pero tratzndo de unificar nuestras apreciaciones, procedemos asi :

Cuando encontramos por debajo de 1.5 c.c. al volumen, la liquefaccién
sobre 30 minutos, 30 a 40 millones por c.c.,, 50 a 60% con movimientos héabiles,
20 al 30% de formas anormales, piospermia o cristalospermia, rebajamos el Po-
der Fecundante en un 109% por cada una de las alteraciones antes citadas.

Si constatamos de 20 a 30 millones de elementos por c.c, o 30 a 509,
de movimientos ttiles, 4 30 a 40% de formas anormales, restamos un 20% a
la capacidad fecundante espermaética.

Si obtenemos 10 6 20 millones por c.c. en la numeracién, 6 10 a 30%
con movimientos traslativos, o mas del 40% de formas anormales, disminuimos
el 30% al P. F. por cada eventualidad.
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Si el nimero es menor a 10 millones por c.c.,, o hallamos menos del 10%
con movilidad normal, rebajamos el 40%.

En la necrozoospermia restamos el 50% y en la azoospermia el 100%
(cero de Poder Fecundante).

En cambio, cuendo el nimero es superior a 100 millones por c.c. o los
movimientes Utiles estan sobre el 809%, le agregamos el 10%.

RESULTADOS

De los 102 espermatodiagnésticos, hemos conseguido la muestra por
coito interruvoto en 74 (72.54%) y por masturbaciéon en 28 (27.46%).

Encontramos liquefaccidon retardada en 16 casos (15.68%), oligosper-
mia 8 (7.84%) y piospermia en 11 (10.78%).

Considerando s3lo el primer espermatodiagnéstico realizado al marido
en consulta, para poder apreciar la importancia del Factor Masculino en nues-
tro med.o, Unicamente el 28.57% tenian una normalidad absoluta con 1009% o
méas de Poder Fecundante.

El 38.20% de espermas tuvo un P. F. que oscilé entre el 51 y 99%;
cast la mitad de estos (19.35%) poseian un P. F. que fluctuaba entre 81 y
99%, pensamas que estos viltimos, podrian lograr la fecundacién del 3vulo, sin
tratamiento previo, siempre y cuando la esposa presentara un alto Indice de
Fertilidad.

Con el criterio anterior, uniendo éstos a los espermas con 1009% de P. F.,
pcdemos concluir que el 47.929% de los espermas de los matrimonios que con-
sultan por esterilidad matrimonial en Lima —segin nuestra corta =stadistica—
tienen la posibilidad de engendrar un huevo si la esposa tiene un alto Indice
de Fertilidad.

En la otra mitad, (18.85%) con un P. F. del 51 al 80%, tenemos mu-
cha duda de que sin tratamiento previo se pudiera lograr gestacién.

En el resto de espermas (33.33%), hallamos un P. F. que oscila entre
0 y 50%, con 5 azoospermias que constituyen el 7.9% del total de espermato-
diagnésticos, (0% de P. F.), en 7 encontramos al P. F. por debajo de 21%, vy
en 9 fluctud entre 21 y 50%. En tedos los cuales la fecundacién espontanea
—teéricamente— es imposible. Segin Page y Houlding, sin embargo, existe
un chance de 2.39% de gestaciones para los espermas que tienen zntre 10 y 20
millones de espermatozoides por c.c.

El estudio en conjunto de los espermatodiagndsticos es pues elocuente,
al referirnos la alta incidencia del Factor Masculino como causal de la este-
rilidad conyugal en nuestro medio.

TRATAMIENTO

En 25 casos nos ha sido posible realizar tratamiento en sujetos con di-
verscs grados de alteracidén espermatica, dicho tratamiento lo hemos realizado
a base de gonadotropinas séricas, por via intramuscular, a una dosis promedio
de 20.000 U.I. por sujeto; la dosis méxima, por persona, ha sido de 64.800 U. L
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y la minima de 5.000 U.I. —creemos que dosis menores no dan resultado apre-
ciable—.

En més del 90% de los casos las hemos administrado a razén de 400 U. L
diarias descansando un dia cada tres o cuatro, no hemos dosado antigonadotro-
pinas como aconseja el Profesor Dr. Trabuco de Buenos Aires, entre otros. En
10 cascs las hemos administrado sin ningin otro tratamiento, en los otros 15 he-
mos agregado : Vitamina C 500 mgrs. (30 amp. de promedio) una diaria, endo-
venosa; Vitamina E 50 mgrs. (50 compr. de promedio) una diario; Vitamina A
100.000 U.I. (45 zmp. de promedio) una diaria, oralmente. En la Hist. N° 67
agregamos 6.500 U.I. de gonadotropinas coridnicas.

Obesrvamos que con el tratamiento a base de gonadotropinas séricas, el
eumento de! namero de espermatozoides es mas constante qeu la mejoria de la
motilidad, la cual en algunas ocasiones desmejora al principio.

La bondad del tratamiento la hemos constatado a los dos meses de ini-
ciado éste, no antes, y en algunos casos hemos requerido 8 é mas meses para
peder constatar la mejoria definitiva : Historia N° 13, 54, 57 y 73 del cuadro.

CUADRO DE 19 CASOS TRATADOS Y CONTROLADOS

P. F. Tiempo P. F.
N? Registro inicial Tratamiento entre final Gestacion
controles

Hist. N©° 1: 29 15.000 U.I. g.s.;; mas 30 comp.
Vit. E 50 mgrs. mas 20 amp.

Vit. C- 500 mgrs. . . . . . . . 2 meses 2% No
" " 7: 70% 15000 U.I.gs. . . . . . . . . 2, 1109 Si
» ' 9: 30% 15.000 U.I. gs; mas 60 c.
Vit. E. y 30 a. Vit- C. . 4 . 70% No
" ,  13: 309% 15.000 U-1. gs. 2 50%
50 e, Vit. E. y 60 a. Vlt C. 2 " 60%
15.000 U.I. gs. y i3 a. Vit. A. 4 80% Si
. 15: 09% 15.000 U.I- gs. 5 . 30%
90 compr. Vit. E. 50 mgrs. 2 " 10%
15.000 U.I. gs. . 2 " 5%
5000 U.1. gs. . 2, 20%
60 amp. Vit- A. 100. 000 U I. 6 5% No
" " 18: 5% 15.000U.1L gs. . 4 " 10%
90 compr. Vit- E. 50 mgrs. 2 - 15%
_ 5.000 U.T gs. 4 " 20% No
" . 23: 609 15000U.1 gs. . . . 4 . 70% No
" » 28: 609, 10.000 U.I1.gs; 30 a. V C 14 " 80% No
" . 51 0% 16.000 U.L. gss. . . . A " 0% No
" » 54: 609% 10.000 U.I. gs.; 30 a. V C... 11 " 110% Si
» , 57: 959% 15000U.L gs. . . . . . . .. 9 110% Si
" ., 68: 20% 15.000 U.l. gs. . . 4, 10% No
" " 73: 50% 15.000 U.I. gs. . . 4 60%
15.000 U.I. gs. . . . 4 “ 90% No>
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Junio, 1959
P. F. Tiempo P. F.
N9 Registro inicial Tratamtento entre final Gestacion
controles
" " 77: 70% 600 U.I gs.; mas 6.500 U.1. g
coridénicas . . . . . . . . . . . 2 " 60%
10.000 U.I- gs.; 15a V. A, . . 4 " 100% No
" " 81: 609% 15.000 U.I. gs. 15 a. V. A, . . 6 80% Si
" " 86: 20% 14-800 U.I. g.s.; mas 30 compr.
Vit. E- mas 30 amp. Vit. A,
100.000 U.I. . . e 2 " 20%
50000 U.L.gs. . . . . . . .. 2 y 15%
45 compr. Vit. C. 500 mgrs. . . 2 " 0%
Biopsia testiculo; descansO . 2 s 10% No
" - 92: 289% 14000U.Lgs . . . . . ... 2 " 50% No

Censtatzmos también que empleadas las gonadropinas séricas, combi-
nadas o nd a los otros medicamentos, sobre espermas con un 20% de P. F.
(Oligczoospermia marcada y Astenozoospermia también marceda, zhadidas a
Liquefaccién retardada o Teratozoospermia) o menos atn, han fracasado sona-
damente, por mayores dosis que se hayan empleado, maximo hemos logrado
una mejoria discreta y transitoria mientras dura el tratamiento, llegando a ve-
ces al final a mayor pobreza espermatica que al iniciar el tratamiento, Hist.
N¢ 1, 15, 18, 51, 68 y 86 del cuadro.

En cambio la mejoria se hace ostens.ble en el 100% de los casos cuan-
do partimos de un esperma con mas del 209% de P. F.

Hermeocs obtenido una Capacidad de Fecundacién Espermatica, con el tra-
tamients, en 8 casos, de lcs 19 controlados (42.109% ), Hist. N¢ : 7, 13, 28, 54,
57, 73, 77 y 81.

Es interesante consignar que en tcdos estos casos partimos de un esper-
ma c:n un 50% o méas de P. F.

En 5 de estos 8 casos obtuvimos gestacién (62.50%), Hist. N®: 7, 13,
54, 57 y 81 del cuadro.

CONCLUSIONES

1—Nuestra corta estadistica, 102 espermatodiagnisticos en 62 sujetos,
sdlo nos permite una orientaci¢n en relacién a la importancia del Factor Mascu-
lino en Lima.

2.—Escogiendo el paciente, el 72.54% prefirié obtener la muestra por
coito interrupto y el 27.46% por masturbacién,

3.—Encontramos liquefaccién retardada en el 15.68%, franca oligosper-
mia en el 7.84% y piospermia en el 10.78%.

4—El 47.92% de los espermas tienen capacidad de fecundacién, pero
sblo el 28.57% son absolutamente normales (100% de P. F.).

5.—El 33.33% posee un P. F. que va de 0 a 50%.
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6.—En el tratamiento a base de gonadotropinas séricas, combinadas o
nb6 a fuertes dosis de Vitaminas A. C. y E. se constato :

a) E! zumento del nimero de espermatozoides era mas constante que

la mejoria de la motilidad.
b) El tratamiento no actud sobre espermas con un 20% o menos

de P. F.

¢) En mas de la tercera parte de los casos controlados se logré ob-
tener Capacidad de Fecundacién Espermatica por aumento del P. F.; en todos
ellos se partié de espermas con 50% o mas de P. F.

d) Se produjo la gestacién en el 62.50% de los casos cuyos espermas
lograron alcanzar la Capacidad de Fecundaciin Espermatica.

SUMMARY

In the first 100 private cases, between 1950 - 1952, we performed 102
spermatodiagnosis in 62 patients.

Results: 72.5% of the specimen were obtained by coitus interrupts and
27.4% by masturbation. We found :

Low liquefaction in 15.6%.

Complete oligospermia in 7.8%.

Pyospermia in 10.7%.

On the other hand only 289% hand 1009% or more of fecundant power.

The 38.2% between 51 to 99% of fecundant power.

The remaining 33.3%, which is a considerable percentage, had a
fecundant power between 0% to 50% with 5 cases of azoospermia (7.9%).

Treatment: We treated 25 cases with intramuscular serum gonadotropin
with an average of 20.000 I.U. each one and rate of 400 U.I. daily with one
day rest every 3 or 4 days.

In 15 patients we added strong doses of vitamins A and C or E.

As far as the spermatozoa is concerned the increase in number was
remarkable but not the motility.

The treatmen was not sucessful on sperms with 20% or less of fecundant
power.

In the third of the cases in which the fecundant power was initially 50%
or more, the treatmen gave great deal of capacity of spermatic fecundation.

In more than 60% of the cases the pregnancy appeared in this last group.
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