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|1.- ¢POR QUE ME PASAESTO ? |

La esterilidad es un problema que impacta directamente sobre la pareja y
sobre la sociedad. La aparicion de las Técnicas de Reproduccion Asistida
ha hecho que aumente el conocimiento de la fisiologia reproductiva, sus
alteraciones y las posibles soluciones.

Cuando una pareja decide libre y voluntariamente tener un hijo, y no lo
consigue, es necesario acudir a un especialista en primer lugar, para
conocer cual es la causa que genera no conseguir un embarazo, y en
segundo lugar, para intentar solucionarlo. Esto, que en principio parece
sencillo, no es tan facil. Muchas veces la causa de esterilidad es dificil de
solucionar, y otras, sencillamente, se desconoce. Sin embargo, es
necesario que la pareja conozca previamente cuales son los pasos a
seguir en su diagndstico y tratamiento, qué es lo adecuado y cuales son
los mitos que hay que desechar.

El objetivo de este libro es, en primer lugar, dar a conocer brevemente la
teoria de “como funciona todo normalmente”, y en segundo lugar,
contestar a una serie de preguntas que, por regla general son las mas
habituales entre las parejas que acuden a los especialistas en
Reproduccion.

En muchas ocasiones, lo que durante tiempo se ha tratado de evitar, la
gestacion, puede llegar a convertirse en motivo de obsesion. ¢ Por qué me
pasa esto? es la pregunta que con mas frecuencia se plantea. Y esta
puede ser la primera de las dudas que generaran otras, y que desde aqui,
intentaremos solucionar en el muchas veces largo camino de conseguir un
hijo.

2.- BASES BIOLOGICAS DE LA INFERTILIDAD |

2.1. - Introduccioén

Para gque se logre un embarazo, tienen que coexistir una serie de factores
perfectamente coordinados en el tiempo: la liberacion de un 6vulo desde el
ovario a la trompa, la presencia de espermatozoides moviles en las
inmediaciones del 6vulo, la existencia de una trompa con la capacidad
funcional intacta para que sea capaz de propulsar el ovocito ya fecundado
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y el embridn resultante hasta el Utero. Este proceso, aparentemente
sencillo, necesita la union de diferentes mecanismos para que suceda. En
primer lugar, la integridad morfoldgica y funcional de los componentes del
tracto reproductivo que se ha mencionado anteriormente. Y en segundo
lugar, un complejo sistema hormonal que pondra en marcha los
mecanismos del ciclo ovulatorio femenino: menstruacion, fase folicular
(reclutamiento de los foliculos donde se encuentran los 6vulos) y
ovulacion. Y por ultimo, es necesario que coexistan las sefiales necesarias
entre el embridn y el endometrio (capa interna que recubre el Utero), para
que tenga lugar la implantacién del embrién. Cualquier alteracién en
alguno de estos pasos, bien por parte del varon, de la mujer, o de la
pareja, puede ocasionar dificultades en la concepcion o, dependiendo de
la gravedad del caso, esterilidad.

2.2 - Sistema reproductivo femenino
Esta compuesto por los genitales internos y externos. Los primeros

son los ovarios, trompas de Falopio, Utero y cervix, y los externos, la
vagina y vulva (Figura 1).



En un coito normal, el semen eyaculado, que contiene millones de
espermatozoides moviles, se deposita en la vagina, y al cabo de unos
minutos (entre 15 y 20), los espermatozoides liberados del plasma seminal
nadan hacia el encuentro con el 6vulo (si es fecha ovulatoria), atravesando:
cervix (orificio cervical o cuello del Gtero), utero y trompas. Finalmente, si el
ovulo se ha liberado desde el ovario hacia la trompa, un espermatozoide de
entre los millones liberados, alcanzara al 6vulo para fecundarlo.

La primera barrera que tienen que atravesar los espermatozoides es la del
moco cervical. Este se produce en el cervix, y tiene como mision ayudar a los
mismos en su camino hacia el 6vulo. De ahi que sea méas abundante en los
dias proximos a la ovulacién. Su produccién estd desencadenada por accién
hormonal, de manera que determinadas alteraciones hormonales inciden en
la produccion de moco cervical.

El atero es el 6érgano en el que se producira la implantacion del embrion. La
membrana mucosa uterina, el endometrio, ha sido preparada igualmente por
hormonas procedentes del ovario (hCG y progesterona, principalmente), para
recibir al embridon. Los ovarios producen al mismo tiempo évulos y hormonas.
Los 6vulos o gametos femeninos (también llamados ovocitos), se encuentran
en unas estructuras denominadas foliculos. En las trompas se liberan los
ovocitos desde los ovarios y alli son fecundados por un espermatozoide.

Figura 1.- Organos sexuales femeninos

Ciclo menstrual
Cada periodo menstrual tiene una duracion de cuatro semanas

aproximadamente, aunque es variable en cada mujer, y a veces cada ciclo.
Los primeros impulsos hormonales en cada ciclo son emitidos por la glandula
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pituitaria o hipo6fisis situada en la base del cerebro. Centros situados en las
porciones inferiores del cerebro (hipotalamo), directamente conectados con la
hipofisis, determinan que hormonas seran secretadas. La menstruacion podra
retrasarse o incluso cesar por completo si la mujer experimenta disgustos o
ansiedad, si esta enferma, o bajo una fuerte presién psicolégica. Pero incluso
cambios menos significantes (viajes, trabajo, estrés, etc.), consiguen afectar
el ciclo menstrual. Por eso, situaciones como el deseo de quedar embaraza,
pueden a su vez tener fuertes repercusiones sobre los ciclos.

En condiciones normales, el hipotdlamo secreta un factor liberador de
gonadotropinas (GnRh), el cual permite que la hipdfisis secrete a su vez unas
hormonas especiales (las gonadotropinas: hormona luteinizante: LH vy
hormona estimulante del foliculo: FSH), que son conducidas a los ovarios por
el torrente sanguineo. Los ovarios responden a esta estimulacion
aumentando su produccion de estrégenos (estradiol).Simultdneamente, un
O6vulo que esta dentro de un pequefio saco llamado foliculo, comienza a
madurar en uno de los ovarios.

El primer dia del ciclo se considera el primer dia del periodo menstrual
(primer dia de sangrado. Dos semanas después, aproximadamente, el foliculo
que contiene al 6vulo, estd maduro. Mide aproximadamente 20 mm de
didmetro y ademas de servir de contenedor para el 6vulo, se ha convertido en
una minascula estructura productora de hormonas. En el momento adecuado,
por accién de hormonas de la hipdfisis, el foliculo se rompe y fuerza la salida
del 6vulo en la superficie del ovario, donde es capturado por la trompa.
Durante unas cuantas horas (aproximadamente 8 horas) el 6vulo permanece
en la trompa, donde espera encontrarse con un espermatozoide para ser
fertilizado, y si no es asi, sigue su curso hacia el Gtero y muere.

Una vez que el foliculo se ha roto, se transforma en una estructura
conocida como cuerpo liteo, que produce grandes cantidades de una
hormona llamada progesterona durante las dos semanas siguientes. La
progesterona, entra en el torrente sanguineo de la mujer, alterando en
particular el endometrio que tapiza el utero, preparandolo para recibir el 6évulo
maduro. Por lo tanto, el Utero se prepara todos los meses para el embarazo.
Si esto no ocurre, las capas mas externas del endometrio se desprenden,
ocasionando la hemorragia que conocemos como menstruacién o regla.

Ovogénesis

La ovogénesis es el proceso de formacién de las células germinales
femeninas u ovocitos maduros hasta el momento de la fecundacion.

La meiosis es un proceso Unico para las células germinales, mediante
el cual el material genético se reduce a la mitad. Mientras que todas las
células del organismo (células soméaticas), poseen una dotacion genética
compuesta de 46 cromosomas, las células germinales poseen sélo la mitad:
23 cromosomas los ovocitos y 23 los espermatozoides. Por medio de dos
procesos de meiosis, las células germinales sufren la reduccion a la mitad del
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material genético, formandose los gametos haploides ((diploides se
consideran con 46 cromosomas.

Las células germinales femeninas inmaduras se denominan
ovogonias, y se dividen activamente por medio de mitosis en el feto femenino.
Cuando se produce la diferenciacion sexual, tiene lugar la primera meiosis, y
las ovogonias se transforman en ovocitos, lo que significa el inicio de la
diferenciacion hacia una célula Unica: el ovocito maduro (Figura 2).

Todas las células germinales en el ovario fetal entran en meiosis
durante un corto periodo de tiempo. Cuando entran en meiosis las ovogonias,
el nimero total disminuye con el tiempo. Por eso el numero de ovocitos
desciende a lo largo de la vida, En el ovario humano, el maximo namero de
ovogonias /ovocitos se alcanza hacia el 5° mes de vida fetal, y es alrededor
de 7 millones. Durante el Ultimo mes de vida fetal, tiene lugar una brusca
disminucion y la recién nacida tendra aproximadamente un millén y medio de
ovocitos. Asi, en el feto hembra, s6lo 1 de cada 10 ovocitos que sufren
meiosis sobreviven. Durante la infancia desaparecen otros ovocitos,
alcanzdndose hacia los 20 afios unos 200-300.000 en total. Durante la vida
fértil sélo unos 500 ovocitos del total que habia inicialmente se ovularan. Los
otros desaparecerdn. Quizas, este sea el resultado de una seleccién de
ovocitos de buena calidad.

Ovulacién

La ovulacion se desencadena por el aumento de una hormona: la LH,
la cual a su vez aumenta por la produccion de estradiol por el foliculo
periovulatorio. El aumento de LH conduce a la reiniciacién de la meiosis y
maduracion del nucleo y citoplasma del ovocito.

La ovulacion es un proceso dinAmico que tiene lugar en el plazo de
uno o varios minutos. La porcion del foliculo que se halla frente a la cavidad
abdominal se rompe limpiamente de una manera rapida y el liquido que llena
el foliculo sale fuera, junto con millones de células contenidas en él, que
habian producido las hormonas sexuales femeninas. En medio de este gran
namero de células, se halla el évulo, el cargamento mas valioso del foliculo,
rodeado de millones de células protectoras que proporcionan el medio y la
nutricién para el mismo. Varias horas después de la ovulacién, las fimbrias de
la trompa (proyecciones de la misma), han adoptado la posicion correcta para
capturar al vulo e impedir su desaparicion en la cavidad abdominal.

Las células que no consiguieron escapar del foliculo en el momento de
la ovulacion, comienzan a crecer y a modificar su produccion hormonal. Hasta
ese momento, practicamente, la Unica hormona formada en el foliculo era el
estrdgeno; ahora esta produccién disminuye bruscamente, y, en su lugar, el
cuerpo liteo comienza a producir progesterona.

A veces, el liquido de una trompa puede fluir a la otra que, si es larga
y movil, puede alcanzar el ovario opuesto. El hecho de que el évulo pueda
cruzar a la trompa contraria es cierto, puesto que existen mujeres que han
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quedado embarazadas a pesar de la ausencia de una trompa en un lado, y de
un ovario en el otro.

Figura 2: Gameto femenino: ovocito maduro

Una vez en el interior de la trompa, el 6vulo queda rodeado de un
entorno que lo envuelve del mismo modo que cuando se hallaba en el interior
del foliculo. Ahi empieza la maduracion, esperando al espermatozoide.
Cuando el 6vulo madura, la mitad de los cromosomas son expelidos y el
ovocito maduro se encuentra en estado de Metafase Il. Esta es la sefial para
conocer que el 6vulo se encuentra en el momento idéneo para ser fecundado.
Cuando los pronucleos masculino y femenino se unen (singamia), se forma el
cigoto, la fertilizacion ha finalizado y comienza la embriogénesis.

Como ya se ha mencionado anteriormente, en el curso de la vida de una
mujer, la ovulacion se repite mensualmente hasta unas 400 veces en total. Es
mas bien cuestion de suerte cual de los dos ovarios depositara el 6vulo: a
menudo los ovarios no se alternan de una manera regular cada mes. No
obstante, si un ovario es extirpado quirdrgicamente por cualquier razon, la
ovulacion se seguird produciendo cada mes en el ovario restante. Sin
embargo, como también ya se ha mencionado previamente, la mayoria de los
ovulos no seran nunca usados. La mayor parte de su casi medio millén de
Gvulos tienen la misma capacidad te6rica de ser fertilizados, pero nunca
llegan a madurar por completo, sino que, por el contrario, degeneran
gradualmente.

2.3.-Sistema reproductor masculino

Los o6rganos reproductores masculinos son: pene, uretra, testiculo,
epididimo, conductos deferentes, préstata y vesiculas seminales.

Como en la mujer, los 6rganos sexuales masculinos se forman durante
la vida fetal, e incluso en el recién nacido se pueden encontrar
espermatozoides inmaduros, que maduraran en la pubertad.



Los espermatozoides se forman en los testiculos, dentro de una serie de
conductos llamados tdbulos seminiferos. El testiculo esta unido a un tubo,
que es el epididimo, donde se almacenan y maduran los espermatozoides
hasta la eyaculacibn, momento en el cual son liberados a través de los
conductos deferentes, uniéndose a su paso secreciones de la préstata y
vesiculas seminales para, finalmente, salir el semen eyaculado por el
conducto de la uretra localizado en el pene.

Espermatogénesis: formacion de los espermatozoides

Al igual que ocurre en la mujer, en el varén el hipotalamo y la hipo&fisis
controlan la produccion de hormonas masculinas, con la misma funcion que
en el caso femenino: la produccion y secrecion de gametos: Ovulos en la
mujer, espermatozoides en el varén. Sin embargo, en el hombre, la
produccion de espermatozoides se realiza de forma continua, y no ciclica
como en la mujer. El testiculo estd continuamente produciendo
espermatozoides desde el estadio fetal hasta edades avanzadas, mientras
que los 6vulos se forman en el feto hembra, y ya nunca mas.

La mujer, en general, sélo desarrolla un 6vulo capaz de fertilizacion
cada mes, pero el hombre puede producir miles de millones de nuevos
espermatozoides, cada uno con una composicion genética Unica, en el mismo
periodo de tiempo. Los espermatozoides necesitan dos meses para madurar
desde su produccién, y durante este tiempo migran desde la parte externa
hacia la luz del tibulo seminifero, donde una vez formados completamente se
acumulan en el epididimo hasta el momento en que se emiten con el semen
al exterior, pudiendo quedar almacenados durante mucho tiempo. La
produccion de los espermatozoides tiene lugar en los tabulos seminiferos de
los testiculos. Estos, producen aproximadamente 120 millones de
espermatozoides diariamente.

En el hombre, como en otros mamiferos, los testiculos descienden al escroto
durante la vida fetal o poco después del nacimiento. En los animales con
escroto, la temperatura de los testiculos y el epididimo es un poco mas baja
que en el resto del organismo (aproximadamente 2°C menos en el hombre).
La razén por la cual se necesita una temperatura menor para que la
espermatogénesis sea eficaz, no se conoce bien. Se sabe que la temperatura
corporal puede ser perjudicial para la produccion espermatica; sobre todo las
espermatides redondas son especialmente sensibles a la temperatura.

Organos reproductivos masculinos y femeninos
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2.4.- Fecundacion

La mujer, en fecha ovulatoria, aumenta la produccién de moco cervical
por la influencia de hormonas como el estradiol, lo cual permite que los
espermatozoides que penetran en la vagina, naden hacia las partes altas del
tracto reproductivo femenino con mas facilidad.

Como se comentaba anteriormente, durante las relaciones sexuales
normales, sin proteccién, se liberan millones de espermatozoides en el
eyaculado, que solo sirve como vehiculo de los gametos, y como tampén para
protegerse del pH &cido de la vagina. Cuando llegan al cervix, los
espermatozoides nadan ayudados por el moco cervical, agrupandose en unas
formaciones caracteristicas denominadas espicas, de forma que comienzan a
orientarse en su ascensiéon. La movilidad de los espermatozoides en ese
momento se hace mas rapida, cambiando desde el momento de la
eyaculacion. A partir de aqui, comienza la seleccién espermatica: los
espermatozoides mas lentos, con defectos o anomalias, no llegan hasta el
ovulo, sino que quedan en el camino. También se ha demostrado en algunas
especies animales, que los espermatozoides mas validos son aquellos que
gquedan en las criptas del tracto femenino, en espera, para liberarse horas o
incluso dias mas tardes y ascender hacia la trompa.

En el trayecto de los espermatozoides, ocurre un fendmeno
denominado capacitacibon espermatica. Este proceso permite al
espermatozoide su capacidad de fecundar, y comprende una serie de
cambios bioquimicos, morfoldgicos y de movilidad, que varian en todo su
recorrido. EI medio ambiente que los espermatozoides van a encontrarse a su
paso por el Utero y las trompas, va a ser determinante en este proceso. La
cabeza del espermatozoide estd recubierta por una especie de capuchén
denominado acrosoma, que contiene unas enzimas (sustancias que poseen
un oOrgano diana como destino de su actuacion), que van a facilitar su
penetracion en el ovocito. Cuando el espermatozoide llega a las
proximidades del évulo, en primer lugar, cambia drasticamente el patrén de
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movilidad: disminuye la linealidad y aumenta el desplazamiento lateral de la
cabeza, para permitir atravesar las cubiertas del mismo. Por otra parte, para
que el espermatozoide pueda atravesar y fecundar el évulo, tiene que sufrir la
llamada reaccion acrosomica, proceso en el cual, los espermatozoides
pierden el acrosoma y liberan las enzimas hidroliticas que les permiten poder
ser fecundantes.

Cuando los espermatozoides llegan a la trompa hasta el ovocito
(Unicamente unos pocos frente a los millones que se liberaron en principio),
s6lo uno sera capaz de atravesarlo y conseguira la fecundacion. Este bloqueo
de la polispermia, se produce por la liberacion de unos factores que impiden
la penetracién en el 6vulo de mas de un espermatozoide. Cuando el gameto
masculino atraviesa las cubiertas del 6vulo (células de la granulosa, zona
pelicida y membrana plasmética), el material nuclear de la cabeza, que
contiene el componente genético, se fusiona con el ndcleo del gameto
femenino maduro (metafase Il), que, al igual que el espermatozoide, contiene
la mitad de la dotacion genética (haploide, o 23 cromosomas). Esta fusion de
los nudcleos femenino y masculino restablecera el numero diploide de
cromosomas (46 cromosomas) en el proceso denominado singamia, para
originar el zigoto (Figura 3)

Figura 3: Ovocito fecundado, o zigoto, con 2 pronucleos y dos
cuerpos polares.

En el proceso de la fecundacion, la membrana plasméatica del ovocito y
del espermatozoide se unen, y este Ultimo entra dentro del citoplasma del
ovocito. Después de entrar el espermatozoide, el ovocito secundario completa
la division meidtica liberandose el segundo cuerpo polar. El nicleo del ovocito
maduro se conoce como pronucleo femenino. Dentro del citoplasma del
ovocito el nacleo en la cabeza del espermatozoide se alarga, para formar el
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prondcleo masculino. Durante este proceso, la cola del espermatozoide
degenera. Morfolégicamente, los dos pronucleos, masculino y femenino, son
indistinguibles. Durante el crecimiento, los pronucleos replican su ADN.
Ambos prondcleos, entran en contacto, pierden sus membranas y se unen
para formar una nueva célula que es el cigoto. La fecundacion se completa a
las 24 horas aproximadamente de la ovulacion.

El zigoto, o producto de la fusion de los nicleos de los gametos, es el
estado intermedio entre el gameto y el embrién. El proceso de division
consiste en repetidas divisiones mitoticas del zigoto, que origina un
incremento en el niamero de células. Primero, el cigoto se divide en dos
células conocidas como blastomeras; estas se dividen en 4 células, después
en ocho, (Figura 4) y asi sucesivamente, hasta que el embrion llega a tener
mas de 10 células y pasa al estado de morula (como su nombre indica, con el
aspecto arracimado de una mora), y finalmente al de blastocisto. En esta
etapa, el embrion, que ha ido migrando desde la trompa hasta el Utero,
aproximadamente una semana después de la fecundacién, se pega al
endometrio, liberandose el trofoblasto o masa celular interna, y produciéndose
el proceso de implantacion embrionaria, a partir del cual se ira desarrollando
el feto, con sus diferentes etapas de diferenciacién y proliferacion celular.

Figura 4: Embrion de 8 células

2.5. - Implantacion embrionaria
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La implantacion supone la fijacion del blastocisto al endometrio
materno. Es el comienzo de una intima relacion fisiol6gica entre la madre y el
feto, indispensable para el desarrollo de la gestacion en los mamiferos, que
acabara con el parto. Se trata de un proceso Unico que requiere un diadlogo o
comunicacion entre dos organismos con diferente dotacion genética e
inmunoldgica, el embrion y la madre, o de forma mas especifica, el trofoblasto
embrionario y el endometrio materno. Este didlogo debe producirse ademas
de forma sincronizada en el tiempo y en el espacio. El periodo de tiempo en el
que este dialogo es posible se denomina ventana de implantacién, variable en
cada especie animal. En la especie humana se extiende desde el dia 6 hasta
el dia 10 después de la ovulacion. El lugar en que se produce es la cavidad
uterina, encontrandose el embrion en estado de blastocisto (Figura 5), y el
endometrio receptivo.

En el proceso de implantacion, el embrién se desarrolla desde el
estado de 1 célula (cigoto), hasta blastocisto dentro de la zona pellcida. Este
proceso entrafia una serie de divisiones las cuales resultan en la generacion
de dos tejidos en el embridn: las células totipotenciales de la masa celular
interna, y el trofoectodermo, y primer tipo de células diferenciadas. El
trofoectodermo rodea la cavidad del blastocisto, o blastocele y la masa celular
interna, y estas células establecen un contacto fisico y bioquimico con el
endometrio materno. Poco después de que el embrién se desarrolle en
blastocisto, este eclosiona desde la zona pellcida y se une a la cavidad
endometrial. Después de la adhesion, las células del trofoectodermo
contindan su division hasta las células del trofoblasto. Estas células son
altamente invasivas, y secretan altos niveles de compuestos (enzimas), que
facilitan la penetracion en el endometrio uterino.

En relacion con el desarrollo del blastocisto el utero debe cambiar su
estado, desde una etapa pre-receptiva, que ocurre después de la ovulacion y
antes de la implantacion, al estado receptivo, el cual permitira la unién y
soportara el desarrollo del blastocisto. Una vez iniciada esta fase, persistira
durante un espacio de tiempo reducido, que esta coordinado con el desarrollo
del embrién y las acciones hormonales.

El blastocisto se comunica con el ovario materno (cuerpo llteo),
estimulando la produccién de progesterona y estr6genos necesarios para
mantener la integridad uterina y la gestacion, hasta que la placenta toma el
relevo entre las semanas 10 a 15. El factor de secrecién durante la gestacion
mas importante en la especie humana es la hormona hCG (gonadotropina
coriénica), secretada por el trofoblasto y detectable en el plasma sanguineo
entre los dias 8 y 10 tras el pico de LH, alcanzando méaximos niveles en la
semana 10 y reduciéndose después.

Figura 5: Blastocisto en “hatching”listo para fijarse al endometrio
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3.- PREGUNTAS MAS GENERALES

¢;Cuanto tiempo puede tardar una mujer normal en quedarse
embarazada?

Como media, una pareja sin problemas de fertilidad, de unos 24 a 32 afios,
que tiene relaciones sexuales regularmente, tiene un 25% de posibilidades de
concebir cada mes. La mayoria, por tanto, alcanzan el embarazo dentro del
primer afio sin proteccién anticonceptiva.

¢Qué quiere decir exactamente infertilidad? ¢Qué diferencia hay con
esterilidad?

Infertilidad y esterilidad son dos términos que al final vienen a representar la
dificultad que la pareja tiene para conseguir una gestacion y el consiguiente
“nifio en casa". Estrictamente, una paciente infértil o estéril es aquella que no
puede quedarse embarazada sin ayuda médica. En realidad, muy pocas
pacientes son completamente infértiles o estériles, la mayoria son subfértiles,
en el sentido de que tienen menos posibilidades de quedarse embarazadas.
En general, se habla de infertiidad o de esterilidad si no se alcanza el
embarazo después de 1 afio de relaciones sexuales sin proteccion.
Infertilidad, en nuestro medio seria sin6bnimo de “"paciente que consigue la
gestacién pero no alcanza el parto" y esterilidad que seria "aquella paciente
que no consigue la gestacion”.

También cabe decir que tanto a la esterilidad como a la infertilidad se las
denomina “Primarias” 0 “Secundarias” dependiendo si anteriormente tuvo un
embarazo con parto a término y recién nacido normal (Esterilidad o Infertilidad
Secundaria) o si nunca alcanz6 a tener un parto.

¢ Cudles son las causas mas comunes de esterilidad?

La esterilidad puede ser por causas masculinas (40%), femeninas (40%) o
mixtas (20%). En el caso del hombre, puede ser por falta de
espermatozoides, que su nimero sea muy bajo, sean inmdviles o anormales.
La impotencia o la eyaculacidon prematura o retrograda son causas también
de esterilidad. La mujer puede no ovular o hacerlo irregularmente, o bien
tener la trompas blogueadas, una endometriosis o problemas en el utero
como, por ejemplo, fiboromas (miomas).
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Causa mixta es, la union de dos factores, uno masculino y otro femenino, por
ejemplo, que el moco cervical puede no ser receptivo al eyaculado por la
presencia de anticuerpos antiesperma o que haya problemas en la propia
relacion sexual.

¢Esta aumentando la esterilidad?

Si. Y por muchas razones. Cada vez, las parejas intentan retrasar méas el
momento para conseguir el embarazo. Ademas, las enfermedades de
transmisién sexual son mas frecuentes ya que al aumentar el nimero de
parejas sexuales se aumenta el riesgo de adquirir y transmitir infecciones que
pueden dar lugar a la enfermedad inflamatoria pélvica, causa del bloqueo de
trompas, contaminacion ambiental, sustancias téxicas etc..

Puede ser causa de esterilidad un Utero en retroversiéon o anteversion?
El ocho por ciento de las mujeres tienen el Utero en retroversion (hacia atras)
y el resto en anteversion (hacia delante). Es tan normal como que la mayoria
de la poblacion es diestra y un porcentaje determinado zurda. El Gtero en
retroversion solo se relaciona con esterilidad si esta inmovilizado alli por una
enfermedad inflamatoria pélvica o endometriosis.

¢Hay relacién entre obesidad y esterilidad?

No, la mayoria de las mujeres obesas son fértiles. Sin embargo, la obesidad
puede estar asociada a un sindrome de ovario poliquistico o una produccion
anormal de hormonas pudiendo causar alteraciones ovulatorias. El sobrepeso
afecta negativamente en el caso de un ovario poliquistico.

¢Es verdad que tras un tiempo con anticoncepcion oral puede haber
problemas posteriormente para conseguir el embarazo?

Con anticoncepcién oral se necesitaran posiblemente unos meses mas que
con métodos de barrera, como el diafragma, para conseguir la gestacion. Este
efecto es mas notorio en mujeres con edad superior a los 30 afios, pero es
s6lo temporal e incluso no ha sido confirmado por todos los autores. Se suele
pensar que las mujeres que utilizaron la pildora por muchos afios tienen por
ello mas riesgo de no tener reglas normales tras parar de tomarla. Es falso.
Generalmente se hallan otras razones tales como la perdida de peso, una
menopausia prematura de causa congénita o adquirida, una elevacién de la
prolactina u otras alteraciones hormonales independientes del uso de los
anovulatorios.

Incluso en el caso de la enfermedad inflamatoria pélvica, se ha descrito que el
uso de anticoncepcién combinada (estrogenos + progestagenos) se asocia
con una reduccion de hasta el 50% de la incidencia de esta enfermedad tan
importante en esterilidad.
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¢Tienen méas problemas las mujeres que utilizaron DIU (dispositivo
intrauterino) como anticonceptivo para quedarse después
embarazadas?

Estas mujeres, principalmente si tienen varios compafieros sexuales o
padecen Enfermedades de Transmisién Sexual, presentan un riesgo mayor
de desarrollar enfermedad inflamatoria pélvica, la cual puede producir un
bloqueo de trompas. Pero no hay otra relacion con la esterilidad.

¢Cual es mejor momento del ciclo para conseguir la gestacion?
Indudablemente es el momento de la ovulacion y en los 1-2 dias previos, de
tal manera que cuanto mas se aleja del momento ovulatorio las posibilidades
disminuyen. Todo este mecanismo esta regido por el moco cervical que actua
de guardian del trafico de los espermatozoos en su carrera de ascenso para
encontrarse con el ovulo y a la vez como obstaculo para que tengan lugar los
procesos infecciosos en los genitales internos.

¢, Qué probabilidades de embarazo tiene una pareja que acude a una
clinica especializada en fertilidad?

Es muy dificil especificar un porcentaje concreto porque depende en primer
lugar del origen del problema. Siempre y en primer lugar debemos hablar de
diagnostico. Aproximadamente, una clinica que ofrezca todo tipo de
tratamientos en el rango de problemas de esterilidad puede ofrecer a las
parejas un tasa de éxitos del 50-60% en un periodo de 2 afios.

¢, Qué se entiende por tasa acumulada de embarazo?

Es un método estadistico para expresar la posibilidad de éxito de los
tratamientos de esterilidad teniendo en cuenta los éxitos y los fracasos de
distintos tratamientos e, incluso, los pacientes que por alguna razén
interrumpen la terapia. Este indice da una estimacién de cudl seria la tasa de
embarazo si todos los pacientes fueran seguidos el mismo periodo de tiempo.
Por ejemplo, una tasa acumulada de concepcion de un 60% en 3 meses
significa que el 60% de todos las pacientes deberian quedarse embarazadas
después de 3 meses en tratamiento.

(',Cuénto tiempo debemos intentar tener un hijo antes de buscar
ayuda?

Ya que la media de fertilidad de la pareja es un 25% cada mes, mas de la
mitad quedaran embarazadas en 6 meses y la mayoria dentro del primer afio.
Como norma, podriamos decir que si una pareja no es consciente de tener
cualquier tipo de enfermedad que pudiera dificultar la descendencia y si en 12
meses con relaciones sexuales normales sin proteccion no se ha conseguido
el embarazo, deberian buscar ayuda médica.
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¢Cuando conviene buscar antes esta ayuda?

Hay dos tipos de causas. La primera, cuando hay razones para sospechar la
existencia de algun problema, no hay regla o el ciclo es irregular. La segunda,
en mujeres de méas de 35 afios ya que la fertilidad disminuye con la edad v,
ademas, porque va quedando menos tiempo por si fuese necesario utilizar
algun tipo de tratamiento previo que de alguna manera demoraria los intentos
de gestacion. En el primer caso la consulta debe hacerse de inmediato; en el
segundo no conviene esperar mas de 6 meses.

¢;Debemos ir los dos a consulta?

Sin duda. La esterilidad es un problema de pareja. El problema puede estar
en cualquiera o incluso en los dos, por eso debe hacerse el estudio a los dos
miembros que la componen.

#3 CLINICA
= "

¢Qué tipo de preguntas suele hacer el médico?

Aunque son muy variadas, normalmente preguntara acerca de datos
individuales y de pareja. Preguntas habituales para la mujer son la edad,
cuanto tiempo lleva intentando tener un hijo, en ésta o en otras relaciones
anteriores, las caracteristicas de su ciclo menstrual o si tiene sintomas de
ovulacion. Cualquier dato que sugiera la posibilidad de un problema tubarico,
por ejemplo, enfermedades de transmision sexual, infeccion pélvica previa,
apendicitis 0 alguna operacion abdominal, es importante. Deben mencionarse
también sintomas del tipo de dolor durante las relaciones sexuales o el que
perdura a lo largo del tiempo de regla, si ha habido enfermedades importantes
0 se esta bajo alguna medicacion.

Al hombre le preguntaran sobre su salud en general, operaciones o
enfermedades mayores. Algunas operaciones, dafios en los testiculos, haber
tenido paperas o enfermedades de transmisién sexual o estar bajo algun tipo
de terapia farmacolégica son datos importantes a mencionar.

De la pareja se necesita saber la frecuencia de las relaciones sexuales, si han
intentado coincidir con algun periodo concreto del ciclo de la mujer o hubiera
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problemas en la relacién sexual, por ejemplo, eyaculaciéon precoz asi como
hébitos tales como alcohol, tabaco, actividad profesional, etc.

¢Es necesario un examen fisico?

Si, absolutamente necesario. En la mujer se hace un examen externo y uno
interno con la exploracion del contenido de la pelvis. EI médico empieza
examinando el &rea genital y seguird con la vagina y el cervix utilizando un
instrumento llamado espéculo. Mediante exploracién directa el médico puede
apreciar la forma, tamafio, consistencia, movilidad y posicién del Gtero y si
hay algun quiste ovéarico grande o masas anormales en la pelvis.

En el hombre, el médico examinara los testiculos, su tamafio, consistencia y
si se percibe algun bulto o un varicocele (venas abultadas) y en el pene si
hubiera alguna infeccién y si la uretra abre correctamente en la punta.

¢ Qué es una adopcién?

Adoptar un hijo es llegar a ser los padres legales de un hijo que no lo es
biol6gicamente.

En cada Comunidad Autbnoma existen organismos encargados de orientar a
los padres que desean una adopcion sobre los tramites a realizar.

JA qué se llama madre de alquiler?
Es una mujer que acepta soportar el embarazo y dar a luz un hijo que

genéticamente es de otra pareja. La Legislacion Espafiola prohibe esta
practica.
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4.- INVESTIGACION EN EL HOMBRE Y LA MUJER

¢Es necesario un examen fisico?

En Medicina, todo tipo de investigacion tiene que estar absolutamente
condicionada por la realidad obtenida de la exploracion fisica. Los resultados
extraidos de la realizacion de la historia clinica, anamnesis, datos subjetivos y
datos objetivos de la exploracién son los que marcaran el camino para la
indicacion de realizar los tipos de test y pruebas analiticas que puedan
facilitar la realizacién de un diagnostico correcto.

¢Qué tipos de tests pueden hacerse para saber si hay ovulacién?
Ademdas de la ecografia seriada de los ovarios, la biopsia de endometrio y el
control en sangre de la progesterona, actualmente hay pruebas comerciales
para detectar el pico de la hormona luteinizante (LH). El test de control de la
temperatura basal (TBC) va siendo cada vez menos utilizado, como
parametro de estudio de pareja estéril, pero como valoracion "subjetiva” de la
funcidon ovulatoria puede ser interesante, aunque no suficientemente Gtil para
que sea incluido como prueba base en el estudio de "Pareja Estéril".

;Pero, en qué consiste el test de control de la temperatura basal
corporal (TBC)?

Este test consiste en medir la temperatura corporal cada dia al levantarse e ir
apuntandolo en una grafica para comprobar si se produce un ligero aumento
de la temperatura (entre 1 y 1,51 °C) después de la ovulacion, si ésta
efectivamente se produce. Este incremento de la temperatura se debe a la
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progesterona secretada por el cuerpo liteo y se mantiene hasta un dia antes
del inicio de la menstruacién. Cuando no se produce la ovulacion la
temperatura permanece constante y el ciclo se llama monofasico, a la inversa,
cuando se produce la ovulacion, se llama bifasico y es cuando se observa el
cambio descrito.

Sin embargo, hay multiples factores que interfieren en la fiabilidad de este
control: puede haber fiebre debida a una infeccion, la temperatura puede subir
muy poco a poco y dar un modelo dificil de clasificar, los ovarios pueden tener
un funcionamiento irregular, incluso dandose ovulacién. También puede ser
gue la fase lutea sea corta 0 que la mujer sea poco sensible a la progesterona
y no se dé el aumento de temperatura. Por eso este test practicamente no se
realiza en la actualidad.

¢En qué consiste la ecografia ovéarica?

La ecografia es un método para examinar los 6rganos internos del cuerpo
mediante ondas ultrasénicas de alta frecuencia totalmente inocuas para los
tejidos (Figura 6). Anteriormente se usaba la ecografia abdominal para la cual
se requeria tener la vejiga llena de liquido. Actualmente se usa
progresivamente mas la ecografia vaginal ya que con ésta las imagenes de
los ovarios y el Gtero son mas grandes y claras que con la abdominal al
situarse la sonda mas cerca de los tejidos. Otra ventaja adicional es que no
es necesaria ninguna preparacion especial para realizarla, tal como es el
tener llena la vejiga urinaria.

Figura 6: Ecografia vaginal

¢Con qué frecuencia deben hacerse las ecografias para comprobar si
hay ovulacién?

Normalmente se hace una ecografia basal en el segundo o tercer dia del ciclo
para ver la estructura de los ovarios y diagnosticar si hay algun quiste, foliculo
residual o un ovario poliquistico. Si no se hace estimulacion ovarica con
farmacos, la siguiente ecografia se haria sobre el dia 10 y ya deberia verse el
foliculo dominante. Cuando el foliculo alcanza
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un tamafio de 12 mm de diametro, crece mas o menos a razén de 2 mm por
dia y entonces el seguimiento ecografico debe hacerse de forma controlada
por ecografia.

Todos estos planteamientos como orientacion estdn muy bien, pero es muy
importante conocer, que cada ovario, cada mujer, cada pareja debe ser
susceptible y tributaria del tratamiento y los controles que como consecuencia
del proceso diagndstico se hayan indicado y no necesariamente tiene que ser
igual al de otra pareja, sino que incluso puede ser diferente dentro de la
misma pareja de un ciclo para otro.

¢,Cudles son los signos de ovulacion que detecta la ecografia?

En un ciclo ovulatorio, el foliculo dominante crece hasta una media de 18-21
mm, después desaparece y entonces en la ecografia se ve en su lugar un
cuerpo lateo. El Gtero aumenta de tamafio y el endometrio se hace mas denso
durante la fase proliferativa en respuesta a la secreciéon de estrogeno por el
foliculo dominante. Después de la ovulacion la apariencia del eco endometrial
cambia en respuesta a la secrecion de progesterona por el cuerpo luteo.

,Se da siempre la ovulacion cuando se ha formado un foliculo
dominante?

Generalmente si, pero no siempre. A veces la estimulacion es inadecuada, el
foliculo crece hasta un diametro de 13-14 mm pero de repente se para. Otras
veces no hay pico espontdneo de LH y, aunque el foliculo crezca hasta 20
mm 0 mas, no se produce la ovulacion. Incluso el foliculo puede no ovular y
continuar el crecimiento dentro de un quiste (estos quistes no tienen ningin
peligro y desaparecen mas tarde sin necesidad de tratamiento).

¢ Qué es el moco cervical y cual es su funcién?

Es una sustancia mucosa producida por unas glandulas diminutas del canal
cervical. Tiene muchas funciones. Primero, prevenir la entrada de bacterias a
la cavidad uterina. Segundo, su composicién cambia a lo largo de las distintas
fases del ciclo menstrual de forma que los espermatozoides pueden penetrar
con facilidad alrededor de la ovulacién y no en otros momentos. Una vez que
los espermatozoides penetran en el moco cervical, pueden sobrevivir en él, al
menos, durante 72 horas. Por tanto, el moco actla como reservorio y
colabora en la consecucion del embarazo incluso cuando la relaciones
sexuales no se producen exactamente durante la ovulacion.

¢, Cudles son los cambios en el moco cervical que sirven para detectar la
ovulacién?

En la primera parte es escaso y denso, cinco dias antes de la ovulacion. La
subida de los niveles de estr6genos debidos al desarrollo folicular produce un
aumento en la cantidad de moco transformandose en mAas acuoso,
transparente y filante. Inmediatamente antes de la ovulacién alcanza un
méaximo, siendo mas acuoso, resbaladizo y filamentoso como la clara del
huevo. Después de la ovulacién, la produccibn de moco se para casi
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totalmente en 24 horas y se vuelve mas espeso y amarillento por la accién de
la progesterona y los espermatozoides no pueden practicamente moverse alli.

¢Se puede mejorar la calidad del moco cervical?

Después de asegurarse de que el test del moco cervical ha sido hecho en el
momento correcto, lo mejor es correlacionar las caracteristicas del moco con
el crecimiento folicular monitorizado por ecografia y comprobarlo
especialmente justo antes de la ovulacion. Efectivamente la administracion de
estrdgenos parece mejorar la calidad del moco pero también puede interferir
en la ovulacion.

En los casos en que no es posible obtener una mejoria del moco cervical, la
mejor solucién es la inseminacion intrauterina. Para hacerla, se introduce un
catéter fino por el cervix hacia el Gtero y través de él se inyecta una cantidad
de semen convenientemente preparado (capacitado) en la cavidad uterina.
Esta técnica nunca debe hacerse sin la capacitacion del semen.

(En el apartado correspondiente puede encontrar mas informacion)

¢, Qué es el test post-coital (TPC) y como se hace?

Es la forma de conocer el comportamiento de los espermatozoos del varon en
el moco cervical de la mujer en el momento adecuado (lo mas cercano a la
ovulacion). Uno o dos dias antes de la ovulacion, se advierte a la pareja que
deben tener relaciones sexuales entre 3 y 8 horas antes de ir a la consulta
(tomar un bafio no afecta al test, sin embargo, no es recomendable la ducha
aunque si ésta se produce después de una hora del coito, no representa
mayor problema). Ya en la clinica, el médico introduce el espéculo en la
vagina y toma una pequefia cantidad de moco del canal cervical. Este
proceso es indoloro. Se procede al examen al microscopio del moco
evaluandose su calidad, el nimero de espermatozoides presentes y su
capacidad de movimiento en el moco. Este test ya no se suele realizar.

¢,Qué es un buen TPC?

Aquel en el que se pueden ver al menos 5 espermatozoides por cada campo
del microscopio (40x) nadando activamente y en linea recta a través del
moco. Un buen TPC significa que se han producido espermatozoides, se han
depositado en la vagina y pueden penetrar en el moco cervical para llegar al
atero.

¢ Cudles son las causas de un TPC malo?

La causa mas habitual es hacerlo fuera del momento correcto del ciclo. El test
debe hacerse cuando el moco es receptivo y permite que penetren los
espermatozoides. Como norma general, podemos inclinarnos porque el
momento del TPC sea el mismo dia que se presenta el "PICO de LH". Este
dia, es cuando la hipdfisis manda la "Orden" al ovario para que se produzca la
ovulacion.

Por otra parte, los espermatozoides pueden ser de baja calidad o ser bajo su
namero. A veces, si hay un problema de disfuncion sexual, el semen no se
deposita correctamente en la vagina. Muy raramente puede encontrase una
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anomalia en el cervix que da lugar a un moco de mala calidad. Anticuerpos
producidos por el cervix pueden impedir el movimiento de los
espermatozoides.

¢Puede darse una situaciéon en que las trompas sean permeables pero
no funcionen?

Si, puede suceder que asi sea. Las trompas de Falopio juegan un papel vital
en la fertilizacion y la primera fase del desarrollo embrionario. Después de la
ovulacion, las fimbrias de las trompas son las que recogen el ovocito y lo
recogen. Una vez alli, éste se nutre del fluido secretado por la trompa,
migrando hacia el Gtero gracias al empuje de diminutos pelos (cilios) que
recubren su interior y con ayuda de sus propias contracciones.

Aungue el tubo esté abierto, puede haber adherencias que imposibilitan que
las fimbrias puedan recoger el ovocito o, incluso, estando ya dentro que no
pueda ser alimentado si la capa basal del tubo estuviera dafiada.

¢Como se diagnostica la obstruccion de trompas?

Por varios métodos, principalmente histerosalpingografia ( HSG ) vy
laparoscopia seguida de cromopertubacion. En la HSG se introduce un
contraste radiolégico por via vaginal dentro del Utero y se realizan las
radiografias en los distintos momentos de paso del contraste. La laparoscopia
seguida de cromopertubacibn se realiza previa anestesia general,
visualizando los genitales internos (Utero, trompas, ovario, etc.) e
introduciendo azul de metileno como solucidon colorante de contraste para
valorar la permeabilidad tubarica.

¢,Como se realiza una histerosalpingografia (HSG)?

Se inyecta una pequefia cantidad de contraste en el Gtero dejando que fluya
hacia las trompas. Bajo los rayos X, se puede apreciar si las trompas estan
obstruidas comprobando si el liquido puede o no llegar hasta ellas. La
radiacibn necesaria para esta prueba es minima y no supone riesgo de
ningun tipo. Se realiza 3 6 4 dias después de haber terminado el sangrado
menstrual.(Figura 8)
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Figura 7: Esquema de la histerosalpingografia

¢Es necesaria la anestesia para hacer una HSG?
No, aunque aproximadamente el 20% de las mujeres experimentan algun tipo
de molestia abdominal que pasa en pocos minutos.

¢Es necesario ingresar en una clinica para una HSG?

No, el proceso lleva pocos minutos y la paciente puede irse inmediatamente.
En ocasiones el contraste, después de pasar por las trompas, alcanza el
peritoneo y aqui es posible que haciendo las veces de "cuerpo extraiio" cree
un cuadro doloroso abdominal que suele ceder rapidamente.

¢Para qué sirve la HSG?

Esta prueba aporta mucha informacion sobre la cavidad uterina (histerografia)
asi como del interior de las trompas (salpingografia). Con esta prueba puede
localizarse el lugar preciso si hubiera un bloqueo o alguna dilatacién anédmala
(hidrosalpinx). La histerografia es especialmente til en los casos de aborto
recurrente.

La HSG y la laparoscopia son pruebas complementarias en fertilidad. La
primera aporta informacion del interior del Gtero y la trompas mientras que la
laparoscopia permite visualizar la parte exterior de estos 6rganos,.

¢ Qué es una laparoscopia?

El laparoscopio es un instrumento con apariencia de un pequefio tubo y una
Optica muy precisa que se inserta en el abdomen y permite ver directamente
los 6rganos pélvicos. Al principio sb6lo se usaba para diagndstico pero
actualmente también se realiza cirugia con esta técnica.(Figura 8)
Normalmente se hace bajo anestesia general. Se realiza una pequefia
incision debajo del ombligo por la que se insufla didxido de carbono para
distender la cavidad abdominal y que el laparoscopio pueda ser introducido
con seguridad. El laparoscopio se conecta a una fuente de luz para examinar
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la cavidad pélvica. Se hace una segunda incision debajo de la linea de vello
pubico insertando pinzas especiales. Estas dos incisiones no dejan cicatrices
una vez curadas.

La laparoscopia diagnéstica dura entre 15 y 30 minutos y la laparoscopia
quirdrgico-terapéutica de infertilidad puede llevar varias horas, aunque el
tiempo dependera del proceso quirdrgico a realizar.

Figura 8. Esquema de una laparoscopia

¢ES necesario ingresar en el centro para una laparoscopia?

Depende del centro y de la causa que motive la laparoscopia (diagndstica o
terapéutica). Digamos que el ingreso siempre es necesario, y lo que
realmente se modificara sera el tiempo de estancia, que puede variar entre 2-
3 horas (laparoscopia diagnostica) y hasta 48 horas en los casos de cirugia
mas agresiva.

¢Es peligrosa la laparoscopia?

El riesgo es minimo en manos experimentadas. La mayoria de las mujeres se
sienten hinchadas y molestas durante las primeras 24 horas posteriores. En
algunas el gas residual (a pesar de eliminarse al final de la operacién)
produce dolor en los hombros por 1 o 2 dias. Aproximadamente en un 2 por
1000 de los casos se aprecia un pequefio sangrado que normalmente no
requiere tratamiento. Muy raramente se produce algun caso de puncion
intestinal al insertar el laparoscopio que necesita reparacion quirdrgica
inmediata.

¢ Qué busca el médico con la laparoscopia?
Se inspeccionan cuidadosamente el Utero, las trompas de Falopio, los ovarios
y la pared pélvica: cualquier dafio en los tejidos, adhesiones, endometriosis;
la movilidad de los ovarios y las trompas (gracias a las pinzas insertadas); los
signos de ovulacion o la presencia de quistes.
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Se inyecta también una solucion azul a través del cervix hacia el Gtero para
ver si el liquido entra en las trompas, si fluye facilmente a través de ellas o
sale de ellas sin dificultad. Se pueden examinar otros drganos al tiempo
como: el apéndice, la vejiga, el higado o la vesicula. En algunos casos se
toman pequefias muestras del endometrio para que sean examinadas por el
patologo para ver si ha habido cambios en la secrecion debidos a la ovulacion
o la posibilidad de infecciones. Ademas, esta descrito un ligero aumento de
gestaciones espontaneas en los meses siguientes a la laparoscopia. (Figura
9)

Figura 9: Esquema de una imagen vista en laparoscopia

¢Podria dafarse el feto si se hiciera en el mismo ciclo en el que se
produce el embarazo?

Hay una minima posibilidad de que eso ocurra si la laparoscopia se hace en
la segunda parte del ciclo y si en éste se puede haber producido el embarazo.
Para mayor tranquilidad, se puede utilizar una proteccién anticonceptiva
mecéanica en el ciclo en el que vaya a realizarse una laparoscopia o
practicarla en la primera fase del ciclo.

¢ Qué es una histeroscopia?

Un histeroscopio es un instrumento telescopico con el que se puede ver
directamente el interior del Gtero. Normalmente se hace con anestesia
general. Se inyecta gas o liquido para facilitar la apertura del Gtero y poder
insertar con facilidad el instrumento. Uniendo a éste una potente luz, se
procede a examinar el interior de la cavidad. (Figura 10)

La histeroscopia es especialmente util cuando se sospecha que el problema
esta en el Gtero (adhesiones, anomalias de la pared uterina o fiboromas).
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Figura 10: Esquema de una
histeroscopia

¢En qué consiste un seminograma?

El hombre tiene que obtener una muestra de semen, preferiblemente por
maturbacion, recogerla en un recipiente estériil y entregarla en el laboratorio
en el menor tiempo posible (menos de una hora). Es un criterio basico que
haya habido un tiempo previo de 3-4 dias de abstinencia sexual, ya que esta
caracteristica puede hacer variar considerablemente los resultados.

¢Por qué es necesario el seminograma?

Porque un tercio de los problemas son de origen masculino y otro tercio de
ambos miembros de la pareja, por tanto es una prueba diagnéstica de rutina
en esterilidad y pilar basico en el diagndstico de la esterilidad de origen
masculino.

¢Qué se tiene en cuenta en un seminograma?

En un andlisis normal, el volumen del eyaculado, la acidez (pH) del semen, la
densidad, el numero de espermatozoides méviles, la morfologia (Figura 11) y
el nimero de leucocitos presentes. A veces se hace un test para detectar
anticuerpos antiespermatozoides.
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Figura 11: Morfologia de los espermatozoides

¢ Qué es un seminograma “anormal”?

Hay unos criterios especificos dados por la Organizacién Mundial de la Salud
que califican al semen de “anormal” y aproximadamente dan una idea de las
posibilidades de conseguir un embarazo. Sin embargo, éste no es un criterio
exacto; soOlo pueden indicar que un hombre, con unas determinadas
caracteristicas en su semen, puede tardar mas tiempo en conseguir el
embarazo de su pareja que otro con otras.

¢Es suficiente un Unico seminograma “pobre” para diagnosticar una
infertilidad por causa masculina?

No. La produccién de espermatozoides puede alterarse por multiples factores:
infecciones, drogas, calor, tabaco, etc.. y puede durar pocas semanas 0
muchos afios. Incluso el recuento puede variar de una semana a otra en un
hombre normal. Por tanto, son necesarios al menos dos seminogramas para
un diagnéstico fiable.

¢ Que esun REM ?
Son lainiciales de Recuperacién de Espermatozoos Mdviles.

SEn que consiste? ¢para que se utiliza?

Este es un procedimiento que se emplea con el semen eyaculado para
separar los espermatozoos que se mueven de los que no lo hacen. Tiene dos
finalidades: una diagnostica , que es conocer de cuantos espermatozoos
disponemos realmente para conseguir la gestacion y otra terapéutica pues no
solo es el método que se emplea para separar los espermatozoo moviles de
los inméviles sino que ademas los separamos de las secreciones de las
glandulas sexuales accesorias que componen el semen eyaculado y que le
sirven de medio tampdn protector frente a la acidez de la vagina. Dado que no
los vamos a depositar en la vagina, estas secreciones ya no son Utiles y de
esta manera colocamos al espermatozoo en disposicién de iniciar el proceso
de capacitacion. (Figural)

¢ Qué es la capacitacién espermatica?

Es el proceso fisiologico por el que los espermatozoos se colocan en
disposicién de fertilizar el évulo.
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A grandes rasgos dos son los momentos importantes uno de Hiperactivacién
(aumento de la movilidad), lo que permite al espermatozoo recorrer el largo
camino que va desde el fondo de saco vaginal posterior donde se deposita en
el coito, hasta la ampolla tubarica (extremo de la trampa de Falopio donde se
producira la Fecundacién) y otro de Reaccién Acrosdmica, que consiste en
la liberacion de las enzimas que transporta el espermatozoo en el capuchon
cefalico, para de este modo romper la zona Pellcida que rodea al évulo y que
se produzca la fecundacion. (Figura Il)

¢Por qué se hace una exploracién quirargica o una biopsia de testiculo?
Para ver si efectivamente hay produccion de espermatozoides y si estos
pueden llegar sin dificultad a ser eyaculados ya que puede haber
obstrucciones que lo impidan. Estas pruebas se indican cuando son
estrictamente necesarias. Desde hace poco tiempo existe una nueva
indicacion de la Biopsia de Testiculo, es la que hace referencia a la busqueda
de espermatozoos y congelacion de estos para su utilizacién en Técnicas de
Reproduccién Asistida en pacientes que no tienen espermatozoos en el
semen o estan absolutamente inmoviles.

(',Qué controles hormonales se hacen en esterilidad?

En la mujer, se miden los niveles en sangre de la FSH (hormona foliculo
estimulante), LH (hormona luteinizante), estradiol, prolactina, progesterona y
testosterona. No siempre se piden todas.

¢Por qué se miden los niveles de estas hormonas?

Para tratar de determinar la causa de las alteraciones menstruales o
comprobar los niveles basales de cara a los tratamientos. Es importante saber
que los resultados sélo deben interpretarse en el contexto de la historia
menstrual de la mujer y junto a los resultados de otras pruebas.

Una FSH alta junto a un bajo nivel de estradiol indica un fallo ovérico
primario; LH alta con FSH normal sugiere un sindrome de ovario poliquistico.
Cuando los niveles de LH, FSH y estradiol son bajos, podria tratarse de un
hipogonadismo hipogonadotropo. La prolactina se mide para descartar ciertas
alteraciones de la funcién hipofisaria que pueden afectar a la ovulacion.
Niveles séricos de testosterona altos orientan hacia un sindrome de ovario
poliquistico.

¢Quéindicala concentracion de progesterona en sangre?

La progesterona esta producida por el cuerpo luteo después de la ovulacion.
Se mide para saber si ha habido ovulacion, espontanea o a consecuencia de
un tratamiento. Para una correcta interpretacion es importante que la
medicion se haga una semana después de aquella, ya que si esta disminuida
puede significar una fase litea deficiente.
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¢Qué tipo de test hormonales pueden realizarse para predecir la
ovulacién?

Inmediatamente antes de que se produzca la ovulacion, la hipofisis libera una
cantidad alta de LH (pico de LH) que puede ser detectada como una subida
puntual en sangre o en orina aproximadamente 24 a 36 horas antes de
ovulacion.

Los tests que se utilizan detectan ese pico de LH y pueden usarse en casa
diariamente alrededor de los dias en los que se espera que se produzca. Los
kits comerciales se encuentran sin dificultad en las farmacias.

¢Por qué se hacen varios controles hormonales a lo largo del ciclo?
Fundamentalmente porque los niveles hormonales a lo largo del ciclo son
totalmente diferentes cada dia, por tanto se hace imprescindible asociar la
cifra obtenida del analisis con el dia del ciclo en que se realizé la toma.

Por otro lado, depende de los objetivos que se plantee el médico en su
busqueda diagndstica para asegurarse de que:

A - Ha habido ovulacién: progesterona en el dia 21 del ciclo.

B - La respuesta a la induccién de ovulacion por parte del ovario:
determinaciones seriadas de estradiol asociadas a ecografia vaginal.

C - La respuesta del ovario serd correcta en la induccién de la ovulacion:
determinaciones basales hormonales de FSH, LH, estradiol e inhibina B,
realizadas exclusivamente en el tercer dia del comienzo del sangrado
menstrual.

D - Existe o no un fallo ovéarico primario o secundario (Menopausia precoz):
valores de FSH, LH y 178 E,.

SAportan informacién las pruebas funcionales del varon?

No tanta como en la mujer. Con un recuento de espermatozoides bajo, deben
medirse los niveles de FSH y testosterona. Si la FSH es alta, indica una fallo
de los testiculos a la estimulacion hormonal. En un varén azoospérmico (sin
espermatozoides), niveles normales de FSH sugieren un bloqueo que impide
gque los espermatozoides lleguen al eyaculado.

Los niveles de testosterona se comprueban para saber si es necesario
suplementar al varén con una terapia adecuada ya que, aunque esta hormona
no incrementa el nUmero de espermatozoides, si puede dar lugar a debilidad,
caida del pelo corporal, disminucién de la libido e impotencia.

5.- CAUSAS DE INFERTILIDAD FEMENINA

5.1.- Desé6rdenes de la ovulacién
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¢, Qué es la ovulacion?

Es el mecanismo por el que el gameto femenino (6vulo), una vez terminado
su proceso de desarrollo en el interior del foliculo ovérico, sale de éste
mediante la ruptura de las cubiertas que lo albergan, para ser captado por el
pabellon tubarico y encontrarse con el gameto masculino (espermatozoide).
Todo este proceso estd incluido dentro del contexto del eje hipotalamo-
hipdfisis-ovario que, a su vez, se ve influenciado por las sensaciones del
mundo estereoafectivo (Figura 12). La ausencia de este proceso bioldgico se
denomina “anovulacion”.

_ Hip6fisis

Gonadotropinas que actlan sobre €l
ovario
Estradiol

LH

FSH

Trompade Falopio —

Figura 12: Relaciones entre hipotalamo-hipéfisis y ovario

¢ Cudles son las causas de anovulacion?

Cualquier factor que desconecte el hipotdlamo, la hipdfisis y los ovarios o que
haya una alteracién en alguno de éstos, puede producir un fallo en el delicado
sistema reproductivo y originar anovulacién. Ocasionalmente la causa puede
provenir de otros 6rganos como el tiroides o las glandulas suprarrenales.
Practicamente todas la mujeres en algin momento se saltan alguna regla. El
estrés es una de las causas mas habituales de un fallo puntual o una
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interrupcién temporal de la ovulacién pero no puede considerarse como causa
estable de esterilidad.

¢ Como sé si ovulo?

Si tiene ciclos menstruales regulares y, sobre todo, si aprecia tension
premenstrual y molestias en el centro del ciclo, seguramente ovula con toda
normalidad. Otro buen signo es un moco cervical acuoso. Podria apreciar una
ligera descarga pegajosa de la vagina que progresivamente se hace mas
acuosa cuando se acerca la mitad del ciclo. Esto se debe al aumento de los
niveles de estrégenos junto al del foliculo ovéarico. Acabada la ovulacion el
moco cervical vuelve a hacerse denso.

¢Puedo saber qué dia ovulo?

Hay algunos datos subjetivos que pueden indicar que se encuentra en un
momento periovulatorio, tal es la mayor fluidez del moco cervical. El dolor
abdominal puede ser la manifestacion de una ovulaciéon y lo que esta
traduciendo es la sensacién de cuerpo extrafio que el fluido folicular produce
al entrar en contacto con el peritoneo. La temperatura basal corporal marca el
momento en que se produce la ovulacién con una elevacion de 0,2-0,5 grados
centigrados. Este es un dato que en ocasiones es claro pero no siempre,
amén de que supondria que ya se produjo la ovulacion. EI método mas
directo para conocer el momento de la ovulacion es la determinacién en orina
del maximo nivel de una hormona llamada LH (Luteinizante del foliculo) (pico
de LH). Esto traduciria la sefal que recibe el ovario para que se produzca la
ovulacion. La respuesta, la ruptura del foliculo con salida del 6vulo para que
sea captado por el pabellon de la trompa, se produciria entre 18-42 horas
después del pico de LH.

¢No tener regla significa que tampoco se ovula?

Si, efectivamente. Se llama amenorrea cuando una mujer no tiene reglas
durante 6 6 mas meses y casi con certeza eso significa que no ovula. Es una
excepcion el caso en que la amenorrea esta causada por un dafio en el
endometrio que recubre el Utero y es incapaz entonces de responder a la
estimulacion estrogénica.

¢ Se puede tener reglay sin embargo no haberse producido ovulacion?
No, la existencia de una regla presupone ya de antemano, en la mayoria de
los casos, que se ha producido una ovulacién o al menos algin mecanismo
por el que pueda inducir una deprivacion hormonal que pueda ser la causante
de la descamacion del endometrio y por ende la menstruacion.. El
complemento de la pregunta podria ser si lo que se ha producido es una
ovulacion atil, con una adecuada secrecién de progesterona que sea capaz
de hacer madurar el endometrio, desde el punto de vista morfolégico y de
mantenimiento en el tiempo para que de lugar a que se produzca la
implantacion del embrién.
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¢Reglas poco frecuentes o irregulares indican también falta de
ovulaciéon?

Podria tratarse de una falta o déficit de ovulacion o de una ovulacién menos
frecuente de lo normal. Se llama oligoamenorrea cuando una mujer tiene
periodos cada 6 semanas o hasta cada 6 meses. Podria no haber o haber
una ovulacion irregular. En los dos casos, un indice bajo de ovulaciones
disminuye las probabilidades de embarazo.

¢Qué es lo que produce la hemorragia o que se expulsa a traves de ella
si no hay restos del 6vulo?

Lo que se expulsa por vagina con la hemorragia menstrual es el propio
endometrio y la sangre que contenia en sus grandes espacios glandulares y
gue desde la anterior menstruacion ha estado creciendo para prepararse y
estar en condiciones de recibir al embrién para que anide dentro de el. De
esta manera es el propio embrion el que envia sefiales a los centros
superiores para que no se produzca la deprivaciébn hormonal prevista por
defecto y se desencadene la regla.

Tengo 26 afios y siempre he necesitado tratamiento hormonal para
conseguir tener reglas. ¢ Puedo quedarme embarazada?

Se llama amenorrea primaria cuando nunca se ha tenido una regla
espontadneamente. En este caso la probabilidad de embarazo depende de la
etiologia (causa) del problema. Las principales causas de amenorrea son:
fallo ovarico primario (36%), hipogonadismo hipogonadotropo (34%), ovario
poliquistico (17%), hipopituitarismo (4%), anomalias congénitas (4%),
hiperprolactinemia (3%) y perdida de peso relacionado con amenorrea (2%).
Al contrario de lo que se cree, las probabilidad de tener un hijo en casos de
amenorrea es alto si se aplica un tratamiento correcto.

Tengo 31 afios y he tenido periodos regularmente hasta hace 2 afios en
que desaparecieron. ¢Cuales pueden ser las causas?

A esto se llama amenorrea secundaria. Las causas principales son: Sindrome
del ovario poliquistico(SOP) (31%), fallo ovarico primario (29%), pérdida de
peso (18%), hiperprolactinemia (15%), ejercicio intenso (2%), hipopituitarismo
(2%) y causas variadas (4%).

¢ Qué son los ovarios poliquisticos?

El término tiene relacion con la apariencia especial de los ovarios.
Normalmente son grandes, con una cubierta densa, en su superficie se
pueden apreciar multiples quistes de pequefio tamafio y mucho tejido
(estroma) entre ellos (Figura 13).

35



LERO PEREGRIN
TAMERE

Figura 13: Imagen ecografica de un ovario poliquistico

¢, Cudl es la diferencia entre ovarios poliquisticos, enfermedad del ovario
poliquistico y sindrome del ovario poliquistico?

El término ovarios poliquisticos se refiere a la apariencia de los ovarios, bajo
laparoscopia 0 en la ecografia. Se llama Sindrome del Ovario Poliquistico
(SOP) cuando en una paciente con ovario poliquistico se dan también:

A - Alteraciones menstruales
B - Sintomas de testosterona alta (acné, piel grasa, exceso de vello).
C - Obesidad.

Enfermedad del ovario poliquistico es una incorrecta aplicacion del término
sindrome. El 20% de las mujeres jovenes lo tienen incluso estando
perfectamente sanas. La apariencia descrita de los ovarios es irrelevante si
no va asociada a los sintomas mencionados.

¢Cudl es el origen del Sindrome del Ovario Poliquistico?

Se sabe que sin duda hay un componente hereditario y que probablemente
aparece a una edad muy temprana pero no se conocen las causas directas.
Entre los factores que se asocian a la evoluciéon de la enfermedad estan la
ganancia de peso o la tendencia clara al sobrepeso.

¢Como se trata el sindrome del ovario poliquistico?

Depende de cada paciente.

En el caso de que haya un problema de esterilidad, el primer paso
probablemente sea que intente perder peso. El siguiente paso es realizar una
analitica basal en el dia 3 del ciclo para evaluar los niveles hormonales e irlos
siguiendo, especialmente los de LH, a lo largo de la fase folicular (la anterior a
la ovulacion). Si la LH esta alta, cualquiera de los tratamientos empleados
buscard reducirla ya que interfiere con la fertilidad y es causa de abortos
también, incluso cuando la ovulacién es totalmente normal.
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¢Qué es menopausia precoz?

Se define como tal cuando comienza antes de los 40 afios. El diagnostico
implica, ademas del cese en las reglas, un perfil hormonal con niveles en
sangre de FSH y LH altas y estradiol bajo. En la ecografia se aprecian ovarios
pequefios y un Utero pequefio también con endometrio fino. ElI término
alternativo a esta situacion es el fallo ovarico precoz.

Es la causa méas importante de amenorrea porque proviene de un problema
ovarico. Lo curioso es que puede presentarse en cualquier edad y dar lugar a
amenorrea primaria o secundaria.

¢,Cudles son las causas del fallo ovarico precoz (menopausia precoz)?
Hay muchas. La mujer puede tener al nacer menos 6vulos de lo normal. Este
es el caso de los pacientes con sindrome de Turner, en el cual uno de los
cromosomas X se ha perdido. Normalmente estas pacientes son bajas de
estatura y se retrasa el inicio de su pubertad. Muy frecuentemente presentan
una amenorrea primaria. El diagnéstico se confirma con test sanguineo en el
cual los cromosomas son identificados especificamente (cariotipo).

Los ovarios pueden haber sido dafiados por una infeccién, cirugia o la
medicacién que se usa en ciertos tratamientos y especialmente en los
oncoldégicos.

Hay evidencia que la mitad de los casos son de causa autoinmune. Algunas
personas tienen un sistema de defensa inmunolégica muy sensible que
responde muy facilmente y sin distinguir correctamente los tejidos propios de
ciertos invasores (virus, por ejemplo).

Hay muchos casos en los que no se sabe por qué la evolucion de 6vulos y
foliculos en el ovario es mas rapida de lo normal. Es habitual llamar a estos
casos sin causa conocida o idiopéticos.

¢Hay algan tratamiento de cara a la fertilidad en el caso del fallo
ovarico?
El Unico posible es que otra mujer done los ovocitos.

¢Es necesario algun tratamiento en la menopausia precoz?

Los riesgos en la menopausia precoz estan asociados a la disminucién en la
produccion de estrogenos, como es el caso de la osteoporosis que puede
facilitar las fracturas éseas y aumenta el riesgo cardiovascular. La terapia
hormonal sustitutiva (THS) diagnosticada y dirigida por un especialista es una
de las posibilidades de cara a mejor la calidad de vida y los riesgos asociados
con esta etapa de la vida de la muijer.

¢Por qué se relaciona la amenorrea con la pérdida de peso?

Esta perfectamente documentado que la pérdida o ganancia de peso implican
directamente el cese o recuperacion de la menstruacion en pacientes con
anorexia nerviosa. Cualquier situacién de subnutricion (por falta de alimento,
rechazo o mala absorcién) puede llevar asociada una amenorrea. Incluso ésta
se puede producir en situaciones en las que, a pesar de que no haya
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problemas en la nutricién, la demanda calérica sea muy alta: deportes muy
intensos o metabolismo hiperactivo (hipertiroi- dismo).

¢Qué es el indice de masa corporal (Body Mass Index = BMI)?
Es habitual referirse a este indice con su abreviatura en inglés y la formula
para obtenerlo es:

BMI = peso (en Kg) / altura® (en metros)

No es posible definir un peso normal para todas las mujeres ya que éste varia
con la edad o con la estructura corporal aunque si hay un rango de
normalidad. El BMI se sita entre 20 y 25.

¢ Qué es un hipogonadismo hipogonadotropo?

Este se produce cuando la hipdfisis no secreta cantidades suficientes de
gonadotropinas (LH y FSH) como para estimular las génadas femeninas o
masculinas (ovario o testiculo). En algunos casos se debe a una ausencia
congénita de secrecién de LHRH, la hormona del hipotdlamo que estimula la
liberacion de las gonadotropinas hipofisarias. En otros, la situacion esta
asociada con una secrecion alterada de otras hormonas hipofisarias. Lo mas
habitual es que la causa sea una malnutricion. Casi siempre se asocia a una
amenorrea. Sin embargo, independientemente de la causa, se encuentran
siempre valores hormonales por debajo de lo normal (LH, FSH y estradiol)
junto a ovarios y Utero pequefios en la ecografia.

Desde el punto de vista de la fertilidad, los prondsticos son positivos. En
funcién del origen del problema, se puede tratar con medicacién especifica o
incluso haciendo que la paciente vuelva a recuperar el peso perdido.

¢ Qué relacion hay entre niveles altos de prolactina y la pérdida de la
menstruacion?

La prolactina es una hormona segregada por la hipdfisis. Es la responsable
de la produccién de leche y de la amenorrea que se produce tras el
nacimiento de un nifilo. Se segrega en grandes cantidades durante el
embarazo y lactancia .

Una secrecién anormalmente alta de prolactina (hiperporlactinemia) impide la
liberacion de LHRH del hipotalamo. A la sefial de esta hormona, comienza
una cadena de alteraciones fisioldgicas: la hipofisis no segrega la LH y la FSH
necesarias, no hay desarrollo folicular, la produccion de estrogenos es escasa
y no se produce ovulacion ni menstruacion.

¢, Qué es la galactorrea?

El término significa secrecién inadecuada de leche. No siempre estad asociada
a un alumbramiento reciente.
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¢ Que relacidn hay entre hiperprolactinemia y galactorrea ?

La hiperprolactinemia es la elevacion por encima de los limites de la
normalidad de las cifras de prolactina en sangre. Esta circunstancia de
prolactina anormalmente alta puede conducir a la secrecion (fuera de los
periodos de lactancia ) anormal por el pezén que cuando es una secrecion
lechosa se denomina galactorrea.

¢ Qué es un prolactinoma?

Es un tumor benigno de hipofisis que segrega prolactina. Segun su tamafio,
se denominan micro 0 macroadenomas. Se tratan habitualmente con
farmacos, cirugia y/o radioterapia.

¢cTiene que tomar precauciones especiales aquella mujer que con un
prolactinoma quiere quedarse embarazada?

El problema principal consiste en que los prolactinomas tienden a aumentar
su tamafio durante el embarazo. Como norma, cuando una paciente se queda
embarazada debe suspenderse todo tipo de tratamiento farmacolégico. En
este caso la paciente debe ser seguida muy de cerca e incluso cabe la
posibilidad de reinstaurar el tratamiento si se apreciase un crecimiento del
prolactinoma. La bromocriptina y cabergolina (Parlodel, Doxtinex, Norprolac,
etc.) son algunos de los farmacos més utilizados, no habiéndose encontrado
un incremento de riesgo de anomalias congénitas en los nifios nacidos bajo
esta terapia.

¢Por qué el ejercicio intenso puede ser causa de amenorrea?

Cuando pensamos en el ejercicio intenso como causa de amenorrea., Nos
estamos refiriendo a aquel que se plantea fuera de los limites de la
normalidad de la practica deportiva. Esta frenética actividad generaria la
inmediata produccién de incrementos de la funcion metabdlica, y el
organismo, si queremos recurrir a una explicacién l6gica y sencilla, utiliza los
recursos donde y cuando mas los necesita, y la menstruacion no deja de ser
una perdida sanguinea que es posible utilizar en otro sitio desde donde se
demanda.. Esto es un ejemplo constante en comportamiento de nuestro
organismo en los casos de déficit, pues como han visto en otras preguntas, la
amenorrea también se produce en los casos de anemias , anorexias,
gestacion, etc.

¢, Qué es el hipopituitarismo?

El término significa que la pituitaria (hipofisis) segrega una cantidad de
hormonas insuficiente. La deficiencia de ciertas hormonas condiciona
situaciones diferentes: hipogonadismo hipogonadotropo, posiblemente
amenorrea Yy, si no se hubiera producido todavia, retraso en el inicio de la
pubertad (LH y FSH)), problemas de crecimiento, tiroides o fallo adrenal.
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¢ Qué es una fase litea inadecuada?

Es aquella en la que, a pesar de haber ovulacién, el cuerpo lateo no produce
suficiente cantidad de progesterona. Se determina por biopsia endometrial o
controlando en serie los niveles en sangre de esta hormona durante la
segunda fase del ciclo menstrual. Relacionada con ella, se llama fase Iutea
corta cuando el intervalo entre la ovulacion y la menstruacion es de menos de
10 dias. En las dos situaciones las probabilidades de implantacién del
embridn son mas bajas.

¢ Cudl es el tratamiento de una fase lUtea inadecuada?

Depende de la causa. Si se trata de que el foliculo no crece: inductores del
crecimiento folicular (citrato de clomifeno, gonadotropinas, etc.); si el foliculo
crece con normalidad pero no hay buena produccién de estrégenos: HCG o
progesterona para ayudar al cuerpo luteo.

5.2.- Factor cervical, problemas uterinos y esterilidad de causa
desconocida

(',Cuél es el mejor tratamiento para la esterilidad con un Gtero en
retroversion?

Esto se ve en el 20% de las mujeres, es tan normal como ser zurdo. Por si
mismo no es causa de esterilidad. Intentar cambiar mediante la maniobra
llamada ventrosuspension no mejora la esterilidad, puede no resultar
permanente e incluso, a veces, puede contribuir a la esterilidad si propicia la
formacion de adherencias que distorsionan la funcionalidad de las trompas de
Falopio. A veces esta situacion es el resultado de una endome-triosis o de
adhesiones pélvicas. En estos casos la ventrosuspension puede ser util como
parte de una operacion conservadora en la endometriosis.

¢ Pueden causar esterilidad los fibromas / miomas?
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Son crecimientos benignos de tejido muscular en la pared del atero. Son
denominados comunmente como fibromas, esta denominacién es genérica y
los fibromas que se producen en el Utero se denominan miomas. Son muy
comunes, calculandose que una de cada 3 mujeres de 40 afios tiene alguno.
La mayoria son muy pequefios y no causan sintomas.

En algunas mujeres, pueden causar un sangrado menstrual abundante o
anormal. Muy raramente, algunos fibromas son tan grandes que llegan a
distorsionar la cavidad uterina y causar abortos o esterilidad porque impidan
la implantacién del embrion.

¢Se mejora la fertilidad eliminando los miomas / fibromas?

Muchas mujeres con fibromas conciben y dan a luz con toda normalidad. Si
se encuentra un fiboroma/mioma que no da sintomatologia al examinar a una
paciente con problemas de esterilidad, es importante buscar otras causas
posibles y eliminarlas antes de cualquier tipo de cirugia .

La solucién quirargica, eliminando miomas asintomaticos, sélo es necesaria si
son muy grandes, no se detectan otras causas para la esterilidad o su
posicién hace que distorsione la cavidad uterina.

¢Qué importancia tiene que el Gtero tenga una forma anormal?

Algunas mujeres nacen con Uteros anormalmente desarrollados: doble utero,
dividido por una pared (septum), forma de corazén, no comunican con la
vagina o incluso la ausencia total. Estas malformaciones no son muy
frecuentes. La actuacién quirargica vendra determinada por el tamafio de la
cavidad uterina que queda tras la malformacion.
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¢ Qué significa que en el moco cervical haya anticuerpos antiesperma?

En general, un anticuerpo es una sustancia producida por el organismo como
mecanismo de defensa en respuesta a la entrada de sustancias extrafas.
Estos anticuerpos protegen de las infecciones de bacterias y virus. Algunas
mujeres infértiles producen anticuerpos frente a sustancias del semen de su



pareja pero no puede considerarse que esa sea la Unica causa responsable
de su problema ya que se encuentran también en mujeres fértiles e incluso
embarazadas.

Estos anticuerpos antiespermatozoos, ¢ pueden ser producidos por el
cuerpo del hombre y luego enfrentarse a sus propios espermatozoos?.
Si. Algunos hombres que tienen espermatozoides inmdviles o que no pueden
penetrar el moco cervical producen anticuerpos antiespermatozoo. También
se pueden producir como consecuencia de infecciones antiguas y en los
casos de obstruccion de vias (vasectomizados), cuando la imposibilidad de
paso genera una destruccion “in situ” y formacién de anticuerpos frente a
esas proteinas que proceden de la destruccibn de espermatozoos. Para
comprobar de quién son los anticuerpos se hace un test cruzando el moco
cervical y los espermatozoides con muestras de donantes y observando los
resultados al microscopio. También se puede determinar mediante analisis
que se le realizan al semen.

¢,Cudl es el tratamiento cuando hay anticuerpos antiespermatozoos?

Se han probado muchos tipos de tratamientos desde lavar el semen y hacer
inseminaciéon intrauterina, drogas inmunosupresoras, etc. El método mas
efectivo es la Fertilizacién In Vitro, ya que incluso en el caso de que el
problema esté en la mujer, la formacién de anticuerpos no puede evitar que
se fertilicen los ovocitos en el laboratorio.

¢ Qué es la esterilidad de causa desconocida (EOD)?

Se denominan asi los casos en los que no se encuentra razén alguna que
justifique una situacién de infertilidad tras investigar a ambos miembros de la
pareja. Relacionado con la mejoria en las técnicas de diagnéstico, deberia ser
cada vez menor el porcentaje de pacientes que se quedan en este apartado,
sin embargo, no sucede asi. Actualmente se habla del 17 al 20%.

¢ Como se trata la esterilidad de causa desconocida?

Teniendo en cuenta la altisima importancia del avance de la edad de la mujer
en el éxito final del tratamiento de esterilidad, es muy importante tomar
decisiones sobre los posibles tratamientos si tras una serie de pruebas de
complejidad creciente siguen sin encontrarse explicaciones. Los mejores
resultados se dan combinando superovulaciéon y monitorizacién ecografica
para realizar inseminaciones intrauterinas u otras técnicas de Reproduccion
Asistida.

5.3.- Endometriosis
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¢, Qué es la endometriosis?

Es una enfermedad que se ve durante la edad reproductiva de la mujer en la
cual el tejido endometrial, que normalmente recubre la cavidad interna del
Utero, sale fuera de éste. Normalmente las areas afectadas son los ovarios,
las trompas de Falopio, la superficie del Gtero y las paredes de la pelvis. Se
observa mas en mujeres entre 30 y 40 afios y especialmente si no han tenido
hijos siendo jovenes. Se asocia con periodos menstruales o relaciones
sexuales dolorosas y esterilidad. La endometriosis es una enfermedad crénica
pero no es un tumor. La clasificacion mas utilizada es la de la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva: minima, leve, moderada o severa.

Pero..., ,como se produce la endometriosis?

No se conoce con exactitud. Se han postulado mdultiples teorias desde su
primera descripcion hace mas de 100 afos, las mas aceptadas son dos: la
menstruacion retrégrada que seria producida por sangre menstrual que pasa
a través de las trompas de Falopio hacia la cavidad abdominal provocando
implantes de tejido endometrial y la transformacion de tejido abdominal a
tejido endometrial (metaplasia).

En la actualidad, existe una tercera teoria, posiblemente la mas cercana a la
realidad, donde la endometriosis estaria justificada por un fallo del sistema
inmunoldgico.

¢Cémo reacciona el organismo frente a la endometriosis?

En principio, el tejido endometrial fuera de su localizacion habitual produce
sangrado en respuesta al estimulo hormonal, provocando quistes si se
localiza en los ovarios (endometriomas) y cicatrices abdominales que pueden
desarrollar obstruccion de las trompas, dolor menstrual, dolor con las
relaciones, etc...

El sistema inmune humano reacciona frente a este tejido extrafio provocando
los dafios anteriormente descritos y hoy se sabe que existen ciertos
trastornos del mismo sistema inmune que le impiden eliminar ese tejido
endometrial.

¢, Como afecta la endometriosis a la fertilidad?
La afectacion de la fertilidad basicamente se produce a tres niveles:

1. A nivel de las trompas fijdndolas y dificultando su permeabilidad. En la
endometriosis, las trompas, los ovarios y el intestino aparecen
pegados como si se hubiera derramado pegamento en la pelvis. En
esas condiciones, la liberacion del ovocito del ovario y su paso a
través de unas trompas distorsionadas es muy dificil. En los otros
casos, aunque la afectacion no sea evidente, la correlacion esta
perfectamente demostrada.

2. A nivel ovérico interfiere en el desarrollo del ovocito.

3. A nivel endometrial disminuyendo la capacidad de implantacion
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embrionaria.

¢Es muy comin la endometriosis?
Es responsable de aproximadamente el 20% de los casos de esterilidad.

¢, Cuales son los sintomas de endometriosis?

La gravedad de la endometriosis varia y aproximadamente en un tercio de los
casos el Unico sintoma es la esterilidad. Algunas mujeres tienen reglas
dolorosas (dismenorrea) y otras relaciones sexuales dolorosas (dispareunia) o
sangrado menstrual abundante y prolongado. En el caso de la dismenorrea es
caracteristico de la endometriosis que el dolor menstrual se agudice a lo largo
de los dias de menstruacion, al contrario de lo normal.

Sin embargo, es importante saber que lo llamativo de los sintomas no esta
directamente relacionado con la gravedad de la enfermedad ya que pueden
darse casos de endometriosis ligera con reglas muy dolorosas y otros con
una severa gque no presente sintomas.

¢,Cémo se diagnostica la endometriosis?

Por la combinacion de los sintomas, el examen fisico, ecografia y la
laparoscopia. Esta ultima prueba es la mejor ya que sin la vision directa que
permite, la evaluacion clinica puede verse confundida por otras alteraciones y,
en ocasiones, en zonas de dudoso diagnostico, permite hacer biopsia para
estudio anatomo-patolégico, hacia un diagnéstico exacto.

¢ Cudl es el tratamiento de la endometriosis?

El mas efectivo es parar totalmente la menstruacién, tal y como ocurre en el
embarazo o después de la menopausia. En la préactica, hay 5 formas de
afrontarla: analgésicos, tratamiento hormonal, cirugia, la combinacién de
estas dos Ultimas y, si se busca un embarazo, la fertilizacion in vitro.

¢, Qué tratamientos se postulan en Reproduccién Asistida?

Si la endometriosis es de grado leve esta indicada o bien la conducta
expectante o bien el inicio de Técnicas de Reproduccion Asistida. En los
grados moderados estaria indicado el inicio de Técnicas de Reproduccion
Asistida. Si la endometriosis es de grado severo (quistes ovaricos o
adherencias importantes) estd indicado con frecuencia la correccién
quirurgica como parte del tratamiento reproductivo.

¢Por qué tratamiento deberia decidirme? ¢En qué consiste el
tratamiento quirdrgico?

Esta en funcion de la extension del problema y de los sintomas que sufren las
pacientes. En pacientes infértiles, si la endometriosis es severa y las
adherencias estan muy extendidas, los implantes endometridsicos se eliminan
0 se cauterizan realizando una laparotomia (abriendo la cavidad abdominal) o
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una laparoscopia. Este procedimiento consigue restaurar la fertilidad en un
60% de los casos.

Otra ventaja de los procesos quirdrgicos frente al tratamiento farmacolégico
es que en aquellos el embarazo puede intentarse en pocas semanas después
de la operacion.

A veces, cuando el problema es muy complejo y la paciente ya no desea
tener mas hijos, se hace necesaria una cirugia mas agresiva eliminandose el
Utero y los ovarios. Cuando la secrecién hormonal de los ovarios cesa, la
endometriosis se resuelve espontaneamente.

De cualquier forma la toma de decision vendria dictada por el diagndstico
previo y esto es tema de exclusiva competencia del médico.

¢Es verdad que se utiliza laser en el tratamiento quirdrgico de la
endometriosis?

Si. Introduciendo el laser a través del laparoscopio se queman los implantes
endometridsicos y se separan las adhesiones. Este método es muy preciso y
el riesgo de que vuelvan a aparecer nuevas adhesiones es menor que con
cirugia convencional.

¢,Cudles son los tratamientos farmacolégicos mas usados?

Aungue hay una gran variedad de preparados que pueden recomendarse, los
mas utilizados son el Danazol, Nemestran y los analogos de LHRH (Procrin,
Decapeptyl 3.75, Gynecrin, Synarel, etc.). En ambos casos, la menstruacion
se recupera al término del periodo de tratamiento aunque, ocasionalmente,
puede tardar unos meses en reaparecer.

El Danazol es un antiestrégeno que actta a nivel de la hipdfisis y de los
ovarios induciendo una menopausia temporal. En un alto % de los casos el
problema retorna en los siguientes 1 a 4 afios.

Los analogos de LHRH son farmacos cuya estructura molecular es muy
parecida a la hormona LHRH natural y al administrarse consiguen suprimir la
secrecion hipofisaria de LH y de FSH. La caida en la secrecion de estas
hormonas afecta al ovario haciendo que cese el ciclo menstrual normal. Hay
varios preparados comerciales en el mercado, con diferentes vias (inyeccion
o inhalacion) y pautas de administracion (diariamente o cada mes, depot). De
todas formas, hemos de comentar que estos tratamientos solo son
sintomaticos y no se puede esperar con ellos la remision total de la
endometriosis.

¢Es frecuente que vuelva a aparecer la endometriosis después de un
tratamiento?

El problema vuelve a aparecer en 30-40% de los casos y entonces puede ser
necesario eliminar el Gtero (histerectomia) y los ovarios.

Por una endometriosis estoy operada de ovarios, solo tengo una cuarta
parte de ovario en un lado, ¢me podré quedar embarazada?

Dependera de la respuesta del ovario restante, y como de importante sea la
influencia deletérea que el cuadro endometridsico ejerza sobre el ovario
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(calidad ovocitaria) y sobre la implantacion. En estos casos extremos se
utiliza la donacidén de ovocitos como terapéutica de eleccién con los mejores
resultados.

5.4.- Obstruccion de trompas

(',Cuéles pueden ser las causas de que las trompas estén dafiadas?

La mas habitual es una infeccion. La llamada Enfermedad Inflamatoria Pélvica
puede ser debida a muchos tipos de bacterias, incluidas aquellas que habitan
normalmente en el organismo, sin que realmente se sepa el por qué. Sin
embargo, se sabe que hay factores asociados que predisponen a ella como el
contacto con multiples parejas sexuales, el uso de DIU (dispositivo
intrauterino) como método anticonceptivo o incluso haber pasado por una
apendicitis. Algunas mujeres nacen con un desarrollo anormal o un bloqueo
de una las dos trompas mientras que en otras el origen del problema es una
cirugia pélvica poco atenta a conservar la fertilidad o una endometriosis.

¢Como afectan los problemas tubaricos a la fertilidad?

De dos formas. En unos casos, las trompas pueden estar bloqueadas y los
ovocitos no pueden pasar. En otros, puede haber adhesiones que
distorsionan la forma de las trompas y su relacion con los ovarios y, asi, el
movimiento del ovocito desde el ovario hacia el tubo resulta imposible.

Hay que pensar que los espermatozoos tienen posibilidades o autonomia en
el desplazamiento como consecuencia de la batida de la cola, pero una vez
producida la fertilizacion, el embrién resultante, que se encuentra en el tercio
externo de la trompa (pabellén tubarico), no podra ir hasta la cavidad uterina
si no es desplazado por los cilios y los movimientos peristalticos de las
trompas. Asi pues, se debe pensar en la permeabilidad tubéarica por un lado y
por otro en el mantenimiento de la funcién ya que pudiera producirse la
fertilizacién, pero no el desplazamiento del embrién, lo que en ocasiones
produciria embarazos extrauterinos o ectdpicos.

Esta patologia contribuye a ensombrecer el prondstico, ya de por si oscuro,
como consecuencia de no haber conseguido la gestacion.

¢ Qué porcentaje de mujeres infértiles tienen las trompas dafadas?

Los datos varian de pais en pais en rangos del 10 al 50% o mas. En los
paises occidentales, aproximadamente el 30% de las mujeres tienen
problemas tubdricos. En nuestro entorno, la cifra de patologia tubarica
asciende a 35%.

¢Coémo se manifiesta la Enfermedad Inflamatoria Pélvica (E.l.P.)?
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Como una infeccién aguda o cronica. En el primer caso, la paciente tiene
fiebre, dolor pélvico, descargas de liquidos vaginales de olor desagradable y
reglas molestas. En la mayoria de los casos de infeccidon pélvica que dafia a
las trompas comienza como una infeccion crénica que pasa casi inadvertida.
La mejor manera de afrontarla es tratarla muy pronto con antibiéticos.

¢ Como se sabe si hay un problema tubérico?

Aunque la causa principal es la enfermedad inflamatoria pélvica, no siempre
tienen como consecuencia un bloqueo tubérico y, a la inversa, éste puede no
presentar sintomas clinicos. Es bastante probable que, en algdn momento del
diagnéstico o del tratamiento de la esterilidad, las pacientes pasen por alguna
de las pruebas que se realizan. Las mas utlizadas son la
histerosalpingografia y la laparoscopia.

¢ Cbmo se corrige una obstruccién de trompas?

El tipo de operacion depende de la naturaleza del problema. Lo més frecuente
es que haya adhesiones y entonces se realiza una adhesiolisis o salpingolisis
para separarlas. La tasa de éxitos depende de la gravedad del problema,
desde el 35 al 60%.

Si una parte del tubo esta bloqueado pero las terminaciones estan intactas, la
parte dafiada se corta, volviéndose a unir de nuevo las partes sanas. Las
caracteristicas de la técnica microquirdrgica que sea necesaria condiciona los
resultados. Algunas veces, el bloqueo es total en una de las terminaciones
(pabellones ampulares) pero el resto esta bien (hidrosal-pinx). En estos
casos, el procedimiento quirlrgico consiste en abrir la parte cerrada del tubo
(salpingotomia). Si el bloqueo esta en la unién del Utero y el dafio se extiende
por la pared de éste, se hace una apertura en el Utero y se recoloca la trompa
a través de ella (implantacién tubarica).

¢ Qué es la microcirugia?

Se refiere a la utilizacion de un microscopio en una cirugia de esterilidad. La
utilidad de la microscopia reside en que las trompas de Falopio son pequefas
Yy, en su parte mas estrecha, su diametro interno es de 0,5 mm, asi el cirujano
tiene mas seguridad de no dafiar los tejidos adyacentes con lo que reduce las
probabilidades de que aparezcan adhesiones posteriormente.

¢Pueden obstruirse las trompas otra vez después de una cirugia
tubérica?

Es posible en una minoria de los casos. Con microcirugia el riesgo es del
10% mientras que con cirugia convencional es del 40%. Pero también puede
ocurrir que, a pesar de haberse conseguido la apertura, las células que
recubren la trompa estuvieran muy dafiadas y no llegan a funcionar con
normalidad.

¢Puedo quedarme embarazada con una sola trompa?
Si, aunque probablemente el proceso seria mas rapido con las dos sanas.

a7



¢ Se puede conseguir un embarazo con una esterilizacién previa?
Depende del tipo de esterilizacion realizada. En el caso de la ligadura de
trompas, la mas habitual, la recuperacion de la permeabilidad tubarica tras
microcirugia tiene buenos resultados (55-75%) aunque la recuperacién de la
fertilidad no solo depende de la permeabilidad sino también de la
"funcionalidad de la trompa", de la capacidad que esta trompa
reanastomosada tenga para transportar al embrion a su lugar de
implantacién. A dia de hoy, la cirugia reconstructiva tubarica, practica-mente
no se realiza, porque la tasa de éxitos en pacientes que desean gestacioén con
patologia tubarica bilateral estda ampliamente superada por las técnicas de
Fecundacion In Vitro.

. Se puede dar a luz con normalidad tras una cirugia tubérica?

En la mayoria de los casos, si. Unicamente en el caso de una implantacion de
la trompa en el Utero, la pared de éste pudiera haberse debilitado y entonces
se practica una cesarea.

¢Hay riesgo de embarazo ectépico tras una cirugia tubarica?

Si, hay un riesgo alto de ectopico (embarazo implantado fuera del Gtero) tras
cualquier tipo de cirugia tubéarica. Esto ocurre sobretodo porque cuando las
trompas estadn dafiadas, a pesar de que puedan haberse abierto el conducto
con la cirugia, los embriones no pueden pasar a través de ellas con la misma
facilidad que en las trompas sanas ya que la recuperacién de "la funcién" de
mantenimiento y transporte es mas dificil de conseguir. Por esta razén, es
mas probable que el embrién se implante en las trompas en lugar de llegar
hasta el Gtero, lo cual aconseja mas todavia la opcion de FIV frente a cirugia
tubarica.

Ante la existencia de una patologia tubarica conocida y bilateral, ¢ seria
aconsejable la extirpacion bilateral de ambas trompas?

Si. Enfermedades como la dilatacion tubarica bilateral, conocida como
hidrosalpinx, sabemos que afectan muy negativamente a la implantacion
embrionaria.

¢Puede darse una situacién en que las trompas sean permeables pero
no funcionen?

Si, puede suceder que asi sea. Las trompas de Falopio juegan un papel vital
en la fertilizacion y la primera fase del desarrollo embrionario. Después de la
ovulacion, las fimbrias de las trompas son las que atraen al ovocito y lo
recogen. Una vez alli, éste se nutre del fluido secretado por la trompa,
migrando hacia el Utero gracias al empuje de diminutos pelos (cilios) que
recubren su interior y con ayuda de sus propias contracciones.

48



Aunque el tubo esté abierto, puede haber adherencias que imposibilitan que
las fimbrias puedan recoger el ovocito o, incluso, estando ya dentro que no
pueda ser alimentado si la capa basal del tubo estuviera dafiada.

6.- CAUSAS DE INFERTILIDAD MASCULINA

(',Cuéles son las causas de la infertilidad masculina?

El semen del varén puede: no tener espermatozoides (azoospérmico), pocos
espermatozoides (oligozoospermia), baja movilidad (astenozoospermia) o con
un porcentaje alto de espermatozoides anormales (teratozoospermia).
Puede, incluso, que no se produzca la eyaculacién (aspermia), como por
ejemplo la eyaculacién retrograda: el semen con los espermatozoides
“refluye” hacia la vejiga, no existiendo eyaculacion tras el orgasmo.

Otros factores importantes son la presencia de anticuerpos antiesperma o
infecciones. También cabe la posibilidad de que el numero de
espermatozoides, movilidad y morfologia sean normales, pero estos
espermatozoides no sean capaces de fecundar, por motivos que muchas
veces se desconocen.

Los problemas de origen sexual, como es logico, impiden la descendencia:
eyaculaciéon precoz, impotencia, etc.

¢Cudles son las causas de la ausencia de espermatozoides en el
semen?

La azoospermia, o falta de espermatozoides en el eyaculado, puede ser
debida al fallo o incapacidad de los testiculos para producir espermatozoides
0 bien a la existencia de alguna obstruccién en algin punto del tracto
reproductivo masculino, que impide que salgan al exterior junto con los fluidos
de la préstata y vesiculas seminales.

La aspermia, como se ha comentado, es la ausencia de eyaculado, pero no
tiene relacién con la produccién de espermatozoides. Uno de los casos mas
frecuentes de aspermia es la eyaculacion retrograda, que puede deberse a
ciertos farmacos, una lesién nerviosa (por ejemplo, debido a diabetes melitus)
0 a consecuencia de alguna cirugia.

¢Hay algun tratamiento para la azoospermia?
Depende de la causa. A la infertilidad por fallo testicular primario (incapacidad
total de producir espermatozoides), solo puede aconsejarse donacién de
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semen. El hipogonadismo hipogonadotropo puede tratarse con hormonas que
estimulen la hipofisis o directamente los testiculos.

Si existen espermatozoides en el testiculo, a pesar de que la produccion sea
muy escasa y no haya en el eyaculado, se puede actualmente realizar una
biopsia de testiculo y aislarlos para realizar un ICSI (microinyeccion
espermatica). Incluso si no se va a efectuar el mismo dia, los
espermatozoides del testiculo se congelan hasta su posterior utilizacion.

¢Tiene algunarelacion el recuento espermatico con la impotencia?
No, son factores totalmente independientes.

¢Puede causar infertilidad el varicocele?

Un varicocele es un conjunto de venas dilatadas en el escroto, alrededor de
los testiculos. Aproximadamente se da en un 10% de los hombres y
normalmente no produce molestias. No hay certidumbre de que haya una
relacion directa entre el varicocele y la infertilidad masculina. La mayoria de
los hombres con varicocele tienen una produccion de espermatozoides
normal. Tampoco hay acuerdo sobre el hecho de que la correccién quirdrgica
del varicocele pueda mejorar la fertilidad, pero sin embargo es corriente ver
parejas estériles a las que el marido se les diagnosticé un varicocele.

La realidad es que no hay nada definido sobre la importancia del varicocele, a
favor 0 en contra, pero eso no quiere decir que ante la existencia de una
esterilidad, con un diagnostico del varon en situacion limite, no se pongan los
medios adecuados para corregir el problema, siempre y cuando se esté de
acuerdo con el grado de afectacion y la transcendencia del diagnéstico final.

¢Los testiculos mal descendidos en el nifio pueden causar infertilidad
en el adulto?

Si. Es una de las razones por las que se recomienda bajar quirdrgica- mente
los testiculos al escroto cuando el nifio es muy pequerio.

Puede deberse la infertilidad a la masturbacién o a un nidmero excesivo
de relaciones sexuales?
No.

¢Hay relacién entre las prendas muy ajustadas y la infertilidad?

Al contrario que en la mujer, donde estan mejor establecidas las relaciones
causa-efecto, en el hombre se manejan muchos argumentos que no se han
demostrado cientificamente. Este es uno de los casos. Con logica podemos
pensar que las prendas muy ajustadas producirian un aumento de
temperatura alrededor de los testiculos, pero la evidencia nos muestra que no
siempre existe esa correlacion.

¢En qué medida afectan el tabaco, el alcohol y las drogas a la
esterilidad?

El tabaco y algunas otras drogas reducen el nimero de espermatozoides y su
motilidad.
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El exceso de alcohol altera la produccién espermatica y produce impotencia.

¢Pueden causar infertilidad las paperas?

Si la enfermedad se produce después de la pubertad, afecta a los testiculos
en un 20% de los casos.

En el caso de que afecte a los dos, disminuye la produccion espermatica.

¢Qué otras infecciones pueden causar esterilidad?

Bastantes. Enfermedades de transmision sexual como gonorrea, clamidias y
micoplasmas, otras sistémicas como la tuberculosis. Infecciones severas de
ciertas bacterias pueden bloquear los tubulos por los que se transportan los
espermatozoides desde los testiculos. Lo normal es que se reduzca
temporalmente la produccién espermatica y la motilidad.

;Son utiles los antibioticos en infertilidad masculina?

Solo si la infertilidad esta asociada con una infeccién. Se obtienen buenos
resultados aislando e identificando la bacteria y estableciendo el tratamiento
adecuado. En estos casos es imprescindible tratar a ambos miembros de la
pareja.

¢Es reversible la esterilizacion masculina (vasectomia)?

Depende de las caracteristicas de la técnica de esterilizacion realizada. Si la
correccidon microquirdrgica (vaso-vasostomia) se hace después de muchos
afios, hay menos posibilidades de recanalizacion. Sin embargo, actualmente
se realiza con frecuencia ICSI en parejas con una vasectomia previa del
varon, simplemente aspirando los espermatozoides en el epididimo, incluso
realizando biopsia de testiculo si hubiese alguna dificultad para obtenerlos en
éste.

¢ Como se sabe si la esterilizacidon se ha hecho correctamente?
Realizando seminogramas posteriormente y comprobando que no haya
espematozoides en el eyaculado.

¢Qué causa la impotencia sexual y cOmo se trata?

Se habla de impotencia cuando el hombre es incapaz de mantener una
ereccion suficientemente firme como para penetrar a su pareja o completar el
coito. En una minoria de casos, la impotencia se debe a problemas organicos
como diabetes mellitus, hiperprolactinemia, cirugia previa o alteraciones de
las terminaciones nerviosas. La mayoria de la veces, el problema es de
origen psicolégico. Siempre debe ser diagnosticada y tratada por
especialistas.

Desde el punto de vista de la fertilidad, si no puede solucionarse, el semen
puede obtenerse con ayuda de soportes mecanicos para estimular al pene y
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realizar alguna Técnica de Reproduccién Asistida, normalmente una
inseminacion, si las caracteristicas del eyaculado lo permiten.

7.- TRATAMIENTOS DE REPRODUCCION ASISTIDA

7.1.- Induccién de la ovulacién

¢ Cual es el tratamiento de la anovulaciéon?

Depende de la causa. En algunos casos, como la menopausia precoz, no hay
un tratamiento eficaz para inducir la ovulaciéon, so6lo sintomatico con
estrdgenos. Si los niveles de prolactina estan altos hay que normalizarlos con
tratamiento farmacologico.

En casos de pérdida de peso, investigar la causa y corregir el déficit.

La razén es que las mujeres con bajo peso tienen un riesgo hasta dos veces
superior de tener hijos con el mismo problema, incluso que estos sean
prematuros y que necesiten de ayuda externa para nacer. Si, ademas, las
madres presentan amenorrea y ha sido necesario inducir la ovulacion, el
riesgo es hasta cinco veces superior.

¢Qué farmacos se utilizan para inducir la ovulacion?

Los mas habituales son las gonadotropinas : hMG Lepori y Menopur (entre las
de extraccién urinaria) y Gonal-F y Puregon, (las de tecnologia recombinante)
y citrato de clomifeno.

¢ Qué es el citrato de clomifeno y como actua?

Se empez06 a usar para inducir la ovulacién en 1961 y todavia hoy es una
primera eleccion para anovulacion. Se administra por via oral en forma de
comprimidos. Se comporta como estrégeno o antiestrégeno, en funcién del
lugar de accién. Induce la ovulacion liberando LHRH en el hipotdlamo y
haciendo mas sensible la hipdfisis a esta hormona de forma que se liberen en
este drgano LH y FSH (gonadotropinas) que, a su vez, estimulan el desarrollo
folicular en el ovario. Tiene también un pequefio efecto sobre el ovario,
haciéndole més sensible a la FSH.

¢Cuales son los efectos secundarios del clomifeno?

Tiene pocos y raramente aparecen. El més frecuente es un espesamiento del
moco cervical, haciendo que sea mas dificil la penetracion de los
espermatozoides, y sequedad vaginal. Ocasionalmente aparecen sofocos,
quistes ovéaricos que no son peligrosos y desaparecen al eliminar el
tratamiento, hinchazén abdominal, nauseas, molestias en la mama, mareo y
depresién. Si de forma extraordinaria, la vision se hace borrosa el tratamiento
debe pararse. De cualquier manera debemos comentar, que lo mas peligroso
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del citrato de clomifeno tal vez sea utilizarlo sin el control correspondiente. La
falta de control por pensar que no hay problemas, quizds sea el motivo por el
que las complicaciones alcanzan mayor frecuencia e intensidad.

¢ Cudl es el porcentaje de éxitos del clomifeno como inductor de la
ovulaciéon?

Aproximadamente entre 70-75% de las mujeres ovulan con clomifeno.
Responden mal aquellas con déficit de estrogenos.

¢ Cudl es la tasa de embarazos con clomifeno?

Alrededor del 15-30%. La mayor tasa se obtiene en los tres primeros meses
de tratamiento y todas las inducciones que sobrepasen el cuarto mes de
tratamiento tienen una muy baja rentabilidad es consecucion de gestaciones.
El citrato de clomifeno es un medicamento de primera eleccién y realmente
sélo esta indicado en casos de mujeres menores de 30 afios con menos de
dos afios de esterilidad.

¢Pueden darse embarazos multiples con clomifeno?

El riesgo de un embarazo gemelar es del 5% frente a menos del 1% natural.
Son muy raros los casos de tres o mas embriones cuando el control de la
induccion es correcto.

Este tratamiento es tremendamente peligroso en los casos de ovarios
poliquisticos, si no se realizan controles de seguimiento de la induccion.

¢Hay riesgo de aborto o anomalias en los niflos nacidos mediante
tratamiento con clomifeno?

No hay evidencias de que se aumente el riesgo de anomalias en el feto. Por
el contrario, si aumenta la tasa de abortos probablemente como consecuencia
de la actuacién del farmaco sobre la LH.

¢Qué son las gonadotropinas?

Son hormonas hipofisarias (LH y FSH) que actian a nivel de las gonadas
(ovario y testiculo). Los preparados comerciales se obtienen de orina de
mujeres postmenopausicas 0, mMAas recientemente, por técnicas de
recombinacion genética. Se administran por inyeccién, por via intramuscular o
subcutanea.

,Qué es la HMG?

Las siglas significan gonadotropina menopausica humana (Human
Menopausal Gonadotrophin). Cada ampolla contiene 75 Ul (Unidades
Internacionales, medida de actividad bioldgica) de LH y 75 Ul de FSH.

¢ Coémo actia la HMG?

Estimulando directamente el crecimiento de los foliculos en el ovario. Las
pautas de administracién varian segun el objetivo perseguido, en una mujer
con anovulacion se intenta conseguir el desarrollo de un solo foliculo mientras
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que cuando se van a aplicar Técnicas de Reproduccion Asistida se persigue
la obtencion de mdltiples foliculos.

Cada mujer, en cada ciclo, requiere un perfecto ajuste de las dosis diarias de
gonadotropinas, si éstas son demasiado bajas no se conseguira inducir la
ovulacion pero si, por el contrario, son demasiado altas, aumenta el riesgo de
una ovulacién y embarazo mdultiple o hiperestimulacion ovarica.

La induccién de la ovulacidon con gonadotropinas requiere un control estricto
de la fase folicular del ciclo mediante un seguimiento ecogréfico
(monitorizacion) y/o hormonal (estradiol). En ambos casos, el primer control
se lleva a cabo del 1-3 dia del ciclo haciendo ecografias de los ovarios vy el
Utero, para ver su tamafio, el espesor del endometrio y si hubiera algin quiste
ovarico.

El momento de los siguientes controles varia segun el objetivo de la
estimulacion pero normalmente a partir del dia 8 se realizan cada 48h., e
incluso diariamente hasta que los foliculos y el estradiol alcanzan los niveles
adecuados.

¢Qué es la FSH?

Hormona foliculo estimulante pura. Actualmente hay preparados obtenidos de
la orina y otros por técnicas de recombinacion genética. Esta gonadotropina
se usa de una forma parecida a la descrita en HMG, a criterio del médico,
siendo necesarios también controles ecograficos y hormonales a lo largo de la
estimulacion.

¢, Qué es mejor utilizar, FSH o0 HMG para inducir la ovulacion?

No se debe decidir si este 0 aquel medicamento es mejor 0 peor que otro en
términos exclusivos y con la vision unilateral del medicamento de su bondad y
su éxito. Siempre, antes de cualquiera de estas decisiones, es imprescindible
recurrir al diagnostico que sera el primer escalén para poder decidir. ¢FSH
urinaria? ¢ FSH recombinante? ¢ HMG? ¢ Citrato de Clomifeno? y .... ¢por qué
no FSH + HMG? Evidentemente este es un problema que debe resolver el
médico pensando en la paciente a quien va dirigido, su edad, tiempo de
esterilidad y fundamentalmente el diagnéstico.

;Cudles son los efectos secundarios de la administracion de
gonadotropinas?

El embarazo mdltiple y la hiperestimulacion ovarica.

Los riesgos asociados con el embarazo multiple son: hipertension, excesiva
acumulacion de liquido amnidtico, abortos, parto prematuro (con aumento de
la mortalidad perinatal y nifios de bajo peso e “inmaduros”) y problemas en el
nacimiento de los nifios. Cuando se aplica alguna de las Técnicas de
Reproduccién Asistida que implica transferencia de embriones (ver FIV), el
riesgo en cuanto al niamero de fetos queda limitado por el nimero de
embriones transferidos, normalmente 2 o, como maximo, 3 Cuando la
gestacion es de dos embriones solamente, las posibilidades de que alcance el
término normalmente con "nifio en casa" sano son del 95%.
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El sindrome de hiperestimulacién ovarica es una situacion clinica que aparece
cuando los ovarios han sido sobrestimulados. Normalmente soOlo se da
después de la administracion de HCG. Hay tres grados: ligera, moderada y
severa.

En la hiperestimulacion ligera se observa un alargamiento de los ovarios y la
paciente se siente pesada, con molestias abdominales e hinchazén. Se
resuelve con descanso y algin analgésico.

En la moderada los sintomas anteriores se agudizan e incluso pueden
aparecer nauseas y diarreas.

La hiperestimulacion severa se produce muy raramente pero debe ser
vigilada de cerca y llega a necesitar en algunos casos hospitalizacién pero
sobretodo reposo absoluto en cama. Se describen dos formas de
hiperestimulacion ovérica, una precoz como consecuencia de la
administracién de hCG y una tardia en el caso de gestacion a consecuencia
de la propia hCG generada por el embarazo.

¢Qué son los anédlogos de LHRH?

La LHRH es una hormona producida por el hipotdlamo que induce la
liberacion de LH y FSH por la hipéfisis (Relasing Hormone). Los analogos de
LHRH son moléculas que tienen las mismas actividades de la LHRH natural,
estimulo inicial, para inmediatamente después (si se continua con la
administracion) producir un freno del estimulo que induce la liberacién de FSH
y LH.

¢Por qué se afaden analogos a algunas pautas de tratamiento en
reproduccién?

El objetivo es controlar mejor las secreciones enddgenas de gonadotropinas,
especialmente de LH, y que, de esta forma, sea mas fiable la respuesta del
ovario a la estimulacion ovarica exogena.

Al comienzo de su administracion, actia estimulando a la hipdfisis en su
produccion gonadotropica normal pero, si esta administracién se prolonga
mas dias (inyecciones diarias 0 mediante una sola inyeccién que libera lenta 'y
continuamente el farmaco durante aproximadamente un mes) se produce un
fendbmeno llamado desensibilizacién, de forma que la hipdéfisis ya no
responde, se frena su produccién de LH y FSH. Alcanzado este punto,
pueden administrarse exégenamente HMG o FSH para conseguir la
estimulacion de los ovarios.

La combinacion de analogos y de gonadotropinas en la estimulacién ovarica,
ademas, reduce los riesgos de hiperestimulacion y embarazo multiple.

¢, Que son los antagonistas?

Los antagonistas son moléculas que tienen una actividad similar a la de los
analogos de la LHRH, es decir frenan el estimulo que induce la liberacién de
FSH y LH . En este momento existen dos preparados comerciales en las
Farmacias: Cetrotide ( Serono ) y Orgalutran (Organon)
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Si son tan iguales, ¢Cual es la diferencia entre los anélogos y los
antagonistas?

Los analogos, como hemos comentado antes, ejercen un estimulo inicial que
induce la liberacion de FSH y LH, para que después, si se continua con el
tratamiento, producir un freno de esta liberacion. La diferencia fundamental
con los antagonistas es que estos no presentan la accion de estimulo inicial, y
si, desde el primer momento, ejercen la accion de frenar la liberacion de estas
hormonas gonadotropas de la hipdfisis.

Y ...¢, en que momento de los tratamientos de reproduccién asistida se
utilizan?

Al igual que los analogos se emplean fundamentalmente en las terapéuticas
inductoras de la ovulacién, con la diferencia importante que mientras que los
analogos se emplean al principio del tratamiento, los antagonistas se utilizan
solamente en la fase final del desarrollo folicular previo a la maduracion
definitiva y obtencion del ovocito.

¢, Cual es la indicacion principal de los antagonistas?

El uso de antagonistas estd indicado para la prevencion del los picos
prematuros de la Hormona Luteinizante (LH) que pueden manifestarse
durante el desarrollo folicular multiple (DFM) de la hiperestimulaciéon ovarica
controlada. De esta manera se minimiza el riesgo de que estos picos
prematuros puedan afectar los resultados de los ciclos de tratamiento.

¢,Cudl es la via de administracion de los antagonistas?
La administracion se realiza mediante la inyeccion de producto via
subcutéanea.

¢ Qué otras ventajas reporta el uso de antagonistas?

Al igual que los anélogos reduce el riesgo de aparicion de picos espontdneos
prematuros de LH, disminuye los riesgos de hiperestimulacion y a diferencia
de los anélogos, favorece el desarrollo inicial y libre de los foliculos ya que su
tratamiento no se inicia hasta la fase de desarrollo folicular.

¢, Coémo administrar el antagonista?

Debe ser administrado al mismo tiempo que las gonadotropinas pero en otra
zona del cuerpo y en ningun caso debe administrarse en una misma inyeccion
junto a otro medicamento
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¢Hay tratamientos quirdrgicos para la inducciéon de la ovulacién en la
enfermedad de los ovarios poliquisticos?

Anteriormente se usaron la reseccion con cuiia y la electrodiatermia, En
algunos casos se suele llevar a cabo tratamiento laparoscépico con laser;
procedimiento que tiene el mismo efecto de la antigua reseccion en cufia de
ovarios mejorando de forma pasajera la ovulacion.

¢, Qué son los antagonistas

7.2.- Inseminacioén artificial

¢ Qué es la Inseminacidn Artificial (1A)?

Es un procedimiento de Reproduccién Asistida, el mas sencillo, que consiste
en depositar el semen previamente tratado en el laboratorio (donde se aislan
los espermatozoides madviles y se incuban en un medio de cultivo adecuado)
en el Utero, inyectandolo a través de una canula.

Apenas se realiza hoy en dia la inseminacion intracervical (en el cérvix) y la
que se suele efectuar es la intrauterina (IUl, se deposita el semen en el Gtero).
Para ello, la mujer previamente tiene que someterse a un proceso llamado
“induccién de la ovulacion”, en el que tiene que ponerse una medicacion para
estimular la ovulacion, y se realizan controles hormonales y ecogréficos
periodicos.

¢Cuando se habla de Inseminacion Artificial Homéloga o Conyugal
(IAC)?

Cuando el semen procede de la propia pareja. Es frecuente encontrarse la
abreviatura inglesa, IAH, que nos parece de incorrecta denominacion, ya que
si homodloga es la de su pareja ¢deberiamos llamar heteréloga a la
inseminacion de donante? Como se trata de una nueva IA Homdloga,
creemos que en castellano podriamos hablar de IAC (Inseminacion Artificial
Conyugal o del compafiero) e IAD (Inseminacion Artificial de Donante).
(Figura 14)
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Figura 14: Esquema del procedimiento de Inseminacion artificial

¢ Qué es el método del eyaculado fraccionado en la IAC?

En el momento de la eyaculacion, la mayoria de los espermatozoides salen
en la primera parte del eyaculado mientras que la segunda parte apenas los
contiene.

El método consiste en recoger ambas partes por separado en recipientes
estériles para utilizar la primera fraccion para la inseminacion.

¢ Cudles son las ventajas de inseminar en el cervix o en el Gtero?

La primera forma se empez0 a utilizar para parejas que tenian problemas en
las relaciones sexuales. No es adecuada cuando el recuento de
espermatozoides es bajo. En la 1Ul se sobrepasa el cervix por lo que es muy
atil si el problema es cervical.

Hoy en dia, sélo se utiliza la inseminacién intrauterina en la mayoria de los
centros, asociada con induccién de la ovulacién, ya que los resultados han
demostrado ser mucho mejores. Los resultados se mejoran monitorizando el
ciclo para realizar la inseminacién en el momento correcto (38 horas después
de que el foliculo haya alcanzado un tamafio de 18-19 mm y se haya
administrado HCG), estimulando con farmacos la produccién de foliculos en
el ovario.

¢sCuantas inseminaciones se realizan en cada ciclo?

Hay grupos que solo hacen una (exactamente a las 36 horas de la inyeccion
de hCG) y otros prefieren hacer dos, una a las 18 h. y la siguiente 24 h.
después. La ventaja del segundo método es que cubre mas tiempo la
probabilidad de ovulacién y la desventaja es la posible molestia para la pareja
de tener que acudir durante 2 dias consecutivos.
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Figura 15: Resultados de Inseminacién artificial conyugal con respecto a
la edad de la mujer (Clinica Tambre, 2002)

¢, Qué es la capacitacion del semen? ¢Cémo se hace?

En general, consiste en eliminar del eyaculado todas las sustancias que son
perjudiciales para los espermatozoides y dejar estos Unicamente, con un
medio de cultivo adecuado, para mejorar la movilidad

El semen eyaculado no puede introducirse directamente en el Gtero ya que
posee sustancias que producen movimientos peristélticos y de rechazo y
puede existir también riesgo de infeccion.
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7.3.- Inseminacioén artificial con semen de donante

(',Qué es una Inseminacion con semen de Donante (IAD)?

Es el proceso en el que se utiliza semen de un donante anénimo (banco de
semen) para la inseminacion de la mujer de una pareja estéril cuando por
diversos motivos no es posible utilizar el semen de la propia pareja.

¢ Qué otro nombre recibe la Inseminacién con semen de Donante (IAD)?

Inseminacion  Artificial Heter6loga. Como antes hemos comentado
entendemos esta denominacibn como incorrecta ya que el semen del
Donante no es de otra especie

¢Cuando se indicauna IAD?

En primer lugar es necesario el acuerdo de ambos miembros de la pareja. Las
razones para recurrir a ella son: la pareja no quiere recurrir a microinyeccion
espermatica y falta completa de espermatozoides en el varon (azoospermia).
Cuando hay incompatibilidad del grupo sanguineo y un riesgo alto de
alteraciones genéticas provenientes del varén.

¢ Como se hace una lIAD?

Igual que la inseminacion de la pareja propia (conyugal). Se monitoriza
(control ecografico y, a veces, hormonal) para que el procedimiento se haga
inmediatamente antes de la ovulacion e, introduciendo un espéculo en la
vagina para visualizar el cervix, se introduce la muestra de semen preparada
en el cérvix o en el utero. No es un proceso doloroso.

¢Qué es un Banco de semen y de donde obtienen el semen?

En sentido estricto es un contenedor especialmente acondicionado para
mantener muestras congeladas de distintos donantes de semen a una
temperatura de —196° C en nitrégeno liquido y orden estricto de identificacion,
ubicacién y localizacion. En general, se llama banco de semen a aquellos
centros donde recogen y preparan las muestras que después pasaran al
contenedor. Los bancos de semen obtienen sus muestras de voluntarios
sanos, mayores de edad (la mayoria de ellos estudiantes universitarios), que
pasan una multiplicidad de controles para ser aceptados, ya que tienen que
demostrar un perfecto estado de salud y de calidad espermética. Después de
ser aceptados, tienen que realizarse controles serolégicos cada tres meses
para evitar el riesgo de transmision de enfermedades sexuales. El semen sélo
puede utilizarse tras demostrarse dos controles negativos, esto es, a los seis
meses de almacenadas las dosis de semen. El estudio de los donantes de
semen, asi como la preparacion, almacenamiento de las dosis y su utilizacién
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posterior, esta regulada por la ley 35/88 y Reales Decretos posteriores (Ley
de Reproduccién Asistida).

¢,Como se congela el semen y por cuanto tiempo puede permanecer
congelado?

Para que pueda congelarse el semen, tiene que mezclarse un medio llamado
crioprotector, formado por sustancias que van a proteger los espermatozoides
de las bajas temperaturas y que permitirA que posteriormente, al
descongelarse, se recupere el maximo ndimero posible de espermatozoides
moviles. La congelacion se realiza de manera gradual, tratando de evitar “el
choque frio“, por lo que se va pasando y descendiendo por distintas
temperaturas hasta llegar a los —196°C en nitrdgeno liquido. El proceso en
total, si se realiza de manera gradual, puede durar un par de horas. Existen,
no obstante aparatos que pueden congelar el semen mas rdpidamente de
forma automatica. Una vez congelado el semen se puede envasar en los
llamados criotubos o bien en las pajuelas. (Figura IlI)

Segun la Legislacién Espafiola, las muestras pueden guardarse hasta un
maximo de 5 afios.

¢,Como se asegura la confidencialidad de la donacién de semen?

Es obligatorio mantener el anonimato del donante. Ni la pareja puede conocer
al donante ni, por supuesto, éste puede conocer nada en absoluto sobre el
destino del semen.

¢,Como se selecciona una muestra de semen de un donante para una
pareja determinada?

Se tienen en cuenta las caracteristicas fisicas de los miembros de la pareja
que van a recibir la donacién: grupo sanguineo y Rh, altura, color de pelo y
ojos, biotipo, etc.

¢,Como se evita la posibilidad de que puede transmitirse una enfer-
medad, SIDA o alguna enfermedad ligada a los genes en una IAD?
Mediante los andlisis que se realizan en el laboratorio antes de la aceptacion
del donante y por los controles periddicos cada 3 meses.

¢Permite la Ley Espafolainseminar a una mujer sin pareja?
Si, lo permite la Ley.
¢ Qué resultados se obtienen con IAD?

De forma global, los resultados podemos considerarlos buenos si pensamos
que el factor femenino en la mayoria de los casos es hormal.
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En una serie de 781 ciclos de IAD obtuvimos:

Gestaciones por ciclo: 20,2%
Gestaciones por paciente: 61,4%
Tasa acumulativa en 6 ciclos: 74,5%
Tasa acumulativa en 9 ciclos: 87,2%

Fuente: Nufiez R y Caballero P. Progresos en Obst. y Gin.. p.:523-531. Vol. 41, n° 9
Nov. 1996

Si se correlacionan los resultados con la edad de las pacientes, un estudio de
mas de 2.000 ciclos mostraba una tasa acumulativa después de 6
meses/ciclos de tratamiento:

74,1% para mujeres entre 26-30 afios
61,5% para mujeres entre 31-35 afios
55,8% para 36-40 afios

Fuente: Tan SL and Jacobs HS. En Infertility. P.153. McGraw-Hill Book. 1991

< 35 afos
|

36-38 afios -

> 39 afios

n % gestacion/ciclo % abortos

Figura 16: Resultados de Inseminacion Artificial con semen de donante
respecto a la edad de la mujer (Clinica Tambre, 2002)
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¢,Cudl es la diferencia entre usar semen fresco y semen congelado?

El semen fresco de donante no puede ser utilizado en una donacién ya que
deben cumplirse los controles de laboratorio en el momento de la donacion y
la congelacion debe tener los 6 meses que exige la Legislacion para
asegurarse que no se transmiten enfermedades.

¢Esta limitado el nimero de embarazos de un donante?
Si, a un maximo de 6. Para controlarlo, la Ley obliga a que se notifiquen estos
al banco de semen por parte del médico que lleva a la mujer.

¢, Se parecen los nifios nacidos después de una IAD a los padres que
recibieron la donacién?

Desde un punto de vista genético, s6lo a la madre. Desde el punto del
fenotipo (aspecto externo), como las caracteristicas del donante se
seleccionan de acuerdo a las de los padres, tienen las mismas posibilidades
que cualquier recién nacido (ver seleccién de donantes).

JAumenta las probabilidades de un segundo embarazo el hecho de
haber tenido ya un hijo aunque haya sido con IAD?

Aunque hay muchos ejemplos de que eso ocurre, no hay evidencia cientifica
gue demuestre una relacién directa.

7.4.- Fecundacion in vitro, Microinyeccidon espermatica, Congelacion de
embriones.

(',Qué es la Fertilizacion In Vitro (FIV-ET)?

Es un proceso de reproduccion asistida que consiste en obtener los ovocitos
por puncién ecografica transvaginal, fertilizarlos en el laboratorio con
espermatozoides de su pareja o de un donante y transferir los embriones
(Embryo Transfer o ET) formados al utero.

¢Cuando es necesaria una Fertilizacién In Vitro?

Este procedimiento fue realizado por primera vez por los doctores P. Steptoe
y R. Edwards en 1978 para ayudar a una mujer que presentaba una
obstruccién de trompas. Es la primera causa para realizar una FIV aunque se
indica también en casos de endometriosis, mala calidad de los
espermatozoides, o incluso infertilidad de causa desconocida (idiopatica).
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¢,Qué es el ICSI?

Son las siglas en inglés de Microinyeccion intracitoplasméatica. Es decir, que
se inyecta un Unico espermatozoide por cada ovocito. Se utiliza cuando ha
fallado previamente la fecundacion in vitro, calidad espermatica muy
deficiente, ausencia de espermatozoides (se les busca en el testiculo
mediante biopsia), problemas inmunolégicos y mala calidad ovocitaria .

¢En qué consiste el proceso de FIV?

Hay 5 etapas basicas: (Figura 16)

A - Estimulacién de los ovarios para favorecer el reclutamiento seleccién y
desarrollo folicular.

B - Monitorizacién ecografica del crecimiento de estos hasta que lleguen a la
madurez adecuada para su recogida. En el momento adecuado se inyecta
HCG (Gonadotropina Coridnica Humana) para ayudar en la maduracion.

C - Captacién de ovocitos con apoyo ecografico aproximadamente 34-36
horas después de la administracién de HCG.

D - Fertilizacion de los ovocitos en el laboratorio con espermatozoides de la
pareja o de un donante.

E - Transferencia de 2 a 3 embriones al Utero de la mujer, dependiendo de la
edad tipo y tiempo de esterilidad.
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Aguja de

Foliculos aspiracion

, Primer paso
Ovario 4

Segundo paso

Espermatozéides
Ovocitos

Tercer paso

Catéter de
transferencia
embrionaria

Figura 16: Etapas de la Fecundacion in vitro

¢Cudles son las ventajas de estimular la ovulacibn en FIV
(superovulacion)?

Normalmente se administran farmacos que estimulan el desarrollo folicular
para aumentar el nimero de ovocitos susceptibles de ser fecundados y poder
transferir mas de 1 embriobn ya que eso aumenta las probabilidades de
embarazo. Los embriones no transferidos se congelan (criopreservacion) y
puede volver a intentarse una nueva transferencia en ciclos posteriores.

La estimulacion ovarica puede hacerse con diferentes sustancias y pautas de
administracion. Generalmente se emplean analogos de LHRH vy
gonadotropinas. Con los analogos se consigue frenar la secrecion enddgena
de LH y FSH (gonadotropinas) y poder llevar un control mejor del desarrollo
de los foliculos.

El llamado “protocolo largo” consiste en comenzar la administracion de
analogos 7 a 14 dias antes del comienzo previsto de la menstruacién; una vez
que se ha logrado la desensibilizacién de la hip6fisis (no hay produccion de
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hormonas), se comienza la administracion de gonadotropinas exégenas,
manteniéndose ambas hasta conseguir el desarrollo folicular adecuado.

En el protocolo corto, en pacientes con baja respuesta ovarica, analogos y
gonadotropinas exdgenas se comienzan a administrar al tiempo, al inicio del
ciclo menstrual. Las pautas de gonadotropinas se van ajustando a las
condiciones de evolucion de los foliculos gracias a la monitorizacion
ecogréfica y, cuando son necesarios, a los controles hormonales.

¢ Cudles son las ventajas e inconvenientes de usar analogos en FIV?

La principal ventaja es prevenir la ovulacién espontanea, pudiéndose prever
los pasos médicos necesarios en el ciclo (administracion de HCG, captacion
de ovocitos, etc.). Otras ventajas son que puede esperarse algun dia mas a
que algunos foliculos alcancen un tamafio mas adecuado, bajar los niveles
peligrosos de LH en mujeres con ovarios poliquisticos o en aquellas mujeres
gue han respondido mal a otros tipos de farmacos.

Los inconvenientes son el alargamiento del ciclo y el incremento en el coste.

¢Es distinto el riesgo de una hiperestimulacion ovarica en una induccion
de ovulacion para FIV que la realizada para otro tipo de Técnica de
Reproduccién Asistida (Inseminacién Artificial, coito dirigido, etc.)?

En principio, la situacion es similar. Sin embargo, a pesar de que las dosis de
gonadotropinas son mas altas para una FIV, es mucho menos frecuente el
riesgo ya que, en ésta, los foliculos se vacian de ovocitos y de liquido
folicular.

No obstante, se dan casos de hiperestimulacion ovarica en FIV y los sintomas
y los grados son similares a los descritos como efectos secundarios en la
induccién de la ovulacion.

¢ Qué significa y en qué consiste monitorizar el crecimiento de los
foliculos?

En controlar la evolucion de los foliculos mediante ecografia vaginal y el nivel
de estradiol en sangre. Normalmente se inician en el dia 3 del ciclo y, en
funcion del tipo de estimulacion ovarica empleada, se programan los
siguientes controles para los dias 8-9, pasando a ser a diario o en dias
alternos cuando el tamafio de uno o mas foliculos y los niveles de estradiol
empiezan hacerlo aconsejable (aproximadamente en el dia 10-12 del ciclo).
En ciertos momentos del ciclo puede resultar suficiente hacer Unicamente
monitorizacién ecografica.

De cualquier manera es muy importante resaltar que el ndmero y los
intervalos de los controles vendran marcados por la respuesta de los ovarios
a la medicacion y no resulta aconsejable dejarse llevar por predicciones ya
que se pueden presentar grandes variaciones en el desarrollo, tanto inter
como intra-individualmente.

¢ Qué ocurre si el crecimiento folicular no es el adecuado?
Cada caso es diferente pero normalmente el ciclo debe cancelarse
(suspender la estimulacion y los siguientes pasos) si no hubiera suficiente
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respuesta del ovario o ésta fuera excesiva, ante la posibilidad de no obtener
suficientes foliculos o, por el contrario, correr el riesgo de una
hiperestimulacion.

En el caso de una FIV o cualquier otra técnica en la que se capten los
ovocitos y posteriormente se transfieran los embriones, el riesgo de embarazo
multiple se limita al nUmero de estos.

¢En qué consiste y como se hace la captacion de los ovocitos?
Actualmente solo se hace por via vaginal guiada por ecografia. Se introduce
una sonda ecografica para visualizar los ovarios y una aguja con la que se
recogen los ovocitos de cada ovario (Figura 17).

Excepcionalmente una posicion anomala de los ovarios hace imposible su
acceso desde la vagina. En estos casos, tiene que pasarse la aguja a través
de la pared abdominal baja o por la uretra.

El tiempo que se requiere varia en funcion del namero de foliculos que sea
necesario pinchar, normalmente dura entre 20 y 40 minutos. El nimero de
foliculos que se encuentran tras una superestimulacién ovarica, habitual para
una FIV, puede ser muy variable.

Figura 17: Puncién folicular guiada por ecografia

¢Es dolorosa la captacién de los ovocitos?

Puede hacerse con anestesia local y algo de sedacion, pero la experiencia y
la informacion recibida de otras pacientes a las que el ciclo anterior fue con
anestesia local, nos ha decidido a que, de forma sistematica, la extraccion de
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ovocitos la realicemos siempre con anestesia general, suave, sin intubacion,
pero con la paciente totalmente dormida, con lo que ella no padece y
podemos realizar nuestro trabajo en mejores circunstancias.

Una vez finalizada la puncién, pueden quedar molestias durante unas horas
que pueden equipararse a las de una ovulacién normal.

¢Es un proceso seguro la captacion de los ovocitos?

Si, totalmente seguro. No obstante, es bastante normal que algunas
pacientes tengan un pequefio sangrado procedente de la vagina al dia
siguiente. Incluso habiendo un cierto riesgo de pinchar algun vaso, el intestino
0 causar una infeccion pélvica, estas complicaciones son extremadamente
raras.

¢ Como se fecundan los ovocitos?

Después de su recogida, los ovocitos se dejan en un medio de cultivo con
nutrientes. Mientras tanto se recoge y prepara la muestra de espermatozoides
eliminando el plasma seminal y los espermatozoides que no son validos del
semen origina (capacitacién),l. Se afladen aproximadamente 100.000
espermatozoides moviles por cada ovocito después de 4-6 horas en el
laboratorio. Este tiempo depende del grado de madurez de los ovocitos.
Cuando se realiza ICSI, el semen se prepara de la misma forma, pero
solamente se utiliza un espermatozoide por cada ovocito, inyectandolo uno
por uno con ayuda de un microscopio especial y un microinyector (Figura 18).

A

Figura 18: Microinyeccion intracitoplasmaética

Entre las 16 y las 18 horas se comprueba que ha habido fecundacion,
observando en los ovocitos los dos pronudcleos masculino y femenino. Este
estado se denomina zigoto.

¢Cuando se transfieren los embriones?

Pasadas unas 48 horas, los zigotos se dividen y se pueden observar los
embriones. Cada una de las células del embrion se denomina blastomeras.
En el dia 2 (48 horas mas tarde de la puncidn) los embriones suelen estar en
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estado de 2 a 4 células. La transferencia de embriones se puede realizar en el
dia 2 o0 en el dia 3 (embriones de 6-8 células), si queremos seleccionar aln
mejor los embriones (Figura 19).

Los embriones que no se transfieren se congelan pudiéndose utilizar en
posteriores intentos.

Figura 19: Embriones en dia 2, con 4 células

¢ Cuantos embriones se transfieren?

Es un tema muy debatido ya que aunque, teéricamente, a mayor nimero de
embriones transferidos mayores serian las probabilidades de embarazo, en la
practica eso generaria una gran cantidad de problemas afadidos: riesgo de
abortos, embarazos mdltiples, nacimientos prematuros, riesgos obstétricos,
etc.

Normalmente se transfieren 2 embriones e incluso, en ocasiones, si la edad
de la paciente y las caracteristicas de los embriones asi lo recomiendan,
puede ser recomendable transferir tres.

¢ Como se hace la transferencia de embriones?

El llamado “transfer” se hace a través del cervix usando una cénula fina
(catéter) para dejar los embriones en el Utero. Este proceso lleva pocos
minutos y no es doloroso en absoluto.

¢Es necesario reposar después de un transfer?

No hay que tomar precauciones especiales, si acaso 20-30 minutos de reposo
y se puede volver a las actividades normales inmediatamente, incluido el
trabajo. No es necesario evitar las relaciones sexuales.

¢ Qué es el soporte de fase lutea en FIV?

Es la administracion de progesterona después de la transferencia de
embriones. Esta terapéutica es beneficiosa para favorecer el desarrollo e
implantacién embrionarios.
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¢ Se pueden mantener relaciones sexuales mientras se esta en un ciclo
de FIV?
Si.

¢, Como se sabe si se ha producido el embarazo?

Normalmente se hace un test de embarazo (determinando BHCG cuantitativa
en el laboratorio) a los 14 dias del transfer o bien un Test Inmunolégico de
gestacion determinando BHCG cualitativa en orina (a los 17 dias del transfer).
La confirmacién de que el embarazo es normal y que progresa debidamente
se hace por ecografia 8-10 dias después.

¢ Cuantos ciclos de FIV se pueden hacer?

En teoria no hay limite al nUmero de intentos. En la practica, hay mujeres que
encuentran muy estresante el proceso y entonces es preferible esperar 2-3
meses antes del siguiente intento. Como norma, podemos decir que la
informacién obtenida de un ciclo de FIV pasado, debera ser lo que marque la
indicacion de realizar el siguiente.

¢, Cudl es el riesgo de ectbépicos en una FIV?

El embarazo ectdpico es aquel que se produce fuera del utero, generalmente
en la trompa.

El mayor riesgo de ectopico en esta técnica se debe a que muchas mujeres
que se someten a ella tienen dafiadas las trompas.

La incidencia es de un 5% frente al 1% de la poblacién normal.

¢Cudl es el riesgo de embarazo multiple en FIV?

Aproximadamente de un 15-20% del nimero de embarazos, frente al 1% en
los espontaneos. Transfiriendo 3 embriones, la incidencia de embarazos
gemelares es del 17% y 5% de triples. En nuestra experiencia, y tomando
como referencia mas de 500 transferencias realizadas en el afio 2002, la tasa
de gestacion multiple fue del 11%.

¢, Cudl es la tasa de éxitos en FIV?

Hay muchas formas de evaluar los éxitos de esta técnica. Normalmente se
considera el porcentaje de embarazos por ciclo iniciado asi como la de
nacidos por ciclo transferido y la tasa de nifio nacido . Influyen en la tasa de
éxitos factores del tipo de: la edad de la mujer, las causas de esterilidad, el
numero de embriones transferidos y la calidad del tratamiento seguido.

Hay una reduccion de los porcentajes de embarazo con el aumento de la
edad de la mujer como se observa en la tabla siguiente:
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Edad de la mujer % de embarazo por ciclo iniciado

<29 afos 25 %
30-34 afios 24 %
35-39 afios 20 %
>40 afios 12 %

Fuente: Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF). Boletin SEF. Vol 7 N° 13 -1998

También aumentan los porcentajes de aborto con la edad, por ello, los indices
reales de “nifio en casa” por ciclo iniciado son todavia mas bajos.

El prondstico es peor cuanto mayor es el numero de factores envueltos en el
problema. Actualmente la esterilidad de causa masculina se compensa
incorporando la ICSI al proceso.

A continuacion presentamos las estadisticas que la Sociedad Europea de
Reproduccion Humana (ESHRE) public6 en Diciembre de 2002 y que
corresponden los ciclos realizados en 1.998 en 22 paises y 538 clinicas de
R.A. El numero de ciclos realizado es tan importante que es interesante el
conocer los datos aqui reflejados.

22 Paises:
- 538 clinicas de Reproduccién Asistida
258.460 ciclos en TOTAL
99.629 ciclos en una poblacién de 174 millones de habitantes
943 ciclos por millar de habitantes

Fuente: ESRHE/Human Reproduction, vol. 17, 12., Diciembre 2002

FIV/ICSI

Resultados dependiendo del numero de embriones transferidos

Ne° de 40
EMBRIONES 1 2 3 mas
% de

GESTACION 119% 392% 396% 93%
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Tipo de gestaciones

FIV ICSI

Gestacion por aspiracion 24,2 % 26,1 %

Gestacion por TRANSFER 27,7 % 27,9 %

Tasa de Gestaciones segun el n°® de Sacos Gestacionales

TOTAL
UNICO 2 Sacos 3 Sacos 4 Sacos MULTIPLE

FIV /ICSI 73,7 % 24,0 % 22% 0,1% 26,3 %

Los resultados obtenidos por nuestro grupo en el afio 2.002, con relacién a
las edades de las mujeres asi como la evolucion de la tasa de abortos, son
los siguientes:

Resultados FIV/ICSI Dr. Caballero Peregrin. Afio 2.002

Edad (afios) 30-35  36-40 > 40

% de GESTACION 40 % 38 % 15%

% de ABORTOS 11% 14 % 33 %

¢Hay mas posibilidades de embarazo si se hace mas de un intento de
FIV?

La forma de medirlo es a través de las tasas acumuladas de embarazo y de
nino nacido vivo. Con ellas se indican las probabilidades que tiene una
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paciente de quedarse embarazada o tener un nifio vivo después de un
namero especifico de intentos (ciclos). Es la forma de comparar los resultados
de las distintas técnicas también.

La edad de la paciente es un factor de importancia critica como ya hemos
comentado anteriormente.

Tasas acumuladas de embarazo (%) segun la edad de la paciente y
numero de ciclos realizados.

Edad de la paciente 1 ciclo 3ciclos 5 ciclos
Menos de 34 afios 20 % 41 % 55 %
35-39 afios 13 % 26 % 39 %
40-45 afos 8% 20 % 20 %

Tasas acumuladas de "nifios en casa" (%) segln la edad de la paciente
Edad de la paciente 1ciclo 3ciclos 5 ciclos

Menos de 34 afos 13 % 33 % 46 %
35-39 afos 8% 17 % 29 %
40-45 afnos 3% 14 % 14 %

Fuente: Tan SL and Jacobs HS. Infertility. Mc Graw-Hill Book Co. 1991

Los resultados pueden ser diferentes segun el afio de evaluacién, nimero de
pacientes, caracteristicas de éstas, etc.

Lo importante es que puedan haber una relacion que, aunque no tenga una
precision matematica, pueda ser de orientacion ya que es muy dificil ser méas
conciso cuando de un proceso bioldgico se trata.

¢Qué es la congelacion de embriones?.

Los embriones que no van a ser transferidos en el mismo ciclo en el que se
obtuvieron y fertilizaron los ovocitos se congelan (criopreservacion) y guardan
para poder ser descongelados y transferidos en otro ciclo.

Solo resisten la congelacién los embriones de mejor calidad. La tasa de
supervivencia es de 60-85%. Esta cifra dependerd mucho de la calidad del
embrién criopreservado.

¢, Cudl es latasa de éxitos con embriones congelados?

Depende fundamentalmente de la calidad embrionaria. EI momento de la
congelacion (pronucleos o células) no parece ser de importancia decisiva,
presentando unas tasas de éxito similares. La tasa de embarazos una vez
transferidos fue, en la Clinica Tambre del 24% en el afio 2001 (Resultados
publicados en el 24 Congreso de la Sociedad Esparfiola de Fertilidad, Mayo
2002). Tampoco se ha encontrado variacion en los indices de nifios con
anomalias.

¢ Se aumenta el riesgo de anomalias en el feto con FIV?
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No. El riesgo de anomalias congénitas para cualquier embarazo es de 2-3%.
La FIV no protege de este riesgo pero tampoco lo aumenta.

¢ Se puede seleccionar el sexo del feto con FIV?

La Legislacion Espafiola prohibe cualquier intento de seleccién de sexo salvo
que se den circunstancias meédicas que lo aconsejen (enfermedades de
origen congénito ligadas a los cromosomas sexuales). No obstante, por si
sé6la la técnica de FIV no permite hacer seleccién de sexo.

7.5.- Cultivo secuencial, biopsia de testiculo y diagnéstico genético
preimplantatorio.

. Qué es el cultivo secuencial?

Cuando una pareja ha realizado varios intentos de FIV/ICSI sin éxito (al
menos dos), se realiza el cultivo secuencial embrionario. Consiste en dejar los
embriones en medios de cultivo especiales para su crecimiento, hasta que
alcancen el estado de blastocisto (aproximadamente en el dia 6 post
puncion).(Figura 20) De esta forma, se seleccionan los embriones mejores,
puesto que muchos de ellos no iban a alcanzar este estado de forma natural.
Para realizar el cultivo secuencial debemos de partir inicialmente de un
namero suficiente de embriones (al menos 5), ya que es normal que se
bloqueen algunos durante el desarrollo. Lo normal es que el 30% de los
embriones alcancen el estado de blastocisto.

Figura 20: Blastocisto expandido en un dia 6 de cultivo secuencial

¢ Cuales son las ventajas y desventajas del cultivo secuencial?
Las ventajas de la transferencia de blastocistos es que en ese estado el
embrién se implanta de forma natural en el Gtero, mientras que cuando se

74



transfieren embriones en el dia 2 6 3, los vamos a transferir en el Utero pero
fisiol6gicamente estarian en la trompa.

La desventaja es que un embrién, por muy buenas que sean las condiciones
de cultivo se encuentra mejor en el Gtero que en el laboratorio, y de esa forma
se puede detener el crecimiento de algunos embriones.

¢, Qué es el Assisted Hatching (AZH)?

En este método se toma el embridn sujetandolo con una pipeta. Con otra, se
liberan unas enzimas que disuelven una pequefia superficie de la zona de
pellucida para facilitar la eclosion o salida del embriéon para implantarse.
Posteriormente se realiza la transferencia. Es una técnica bastante en
desuso, que se utilizaba sobre todo en los casos en que el embrion tiene la
zona pelucida “muy dura” como es el caso de embriones de mujeres mayores
de 40 afios.

¢Puede tener un hijo genéticamente suyo un varén sin espermatozoides
en el eyaculado?

Si, es posible. La azoospermia, o ausencia de espermatozoides del eyaculado
puede deberse a varias causas. Cuando es obstructiva (como consecuencia
de una vasectomia, o cualquier otro tipo de obstruccion), tiene mejor
pronéstico, ya que es mas frecuente encontrar espermatozoides en el
testiculo. Cuando es secretora (hormonal o fallo de la produccion de
espermatozoides), tiene peor prondstico.

¢ Qué se hace en los casos de azoospermia?

Para saber si es posible encontrar espermatozoides en el testiculo se realiza
al varén una biopsia de testiculo. Consiste en una pequefia incisién desde la
cual se toma una pequefia muestra de testiculo que se analiza en el
laboratorio para conocer si hay espermatozoides. En el caso de encontrarlos,
estos se congelan para utilizarse posteriormente en un ciclo de ICSI.

¢ Cémo se previenen anomalias congénitas?

En primer lugar, determinando si los embriones tienen algin gen responsable
de alguna condicion especial. Para ello, se hace un examen genético
tomando una de las células del embrién (procedimiento que no dafa
normalmente su desarrollo posterior) e introduciendo una serie de “sondas”
diferentes y especificas para cada cromosoma.

Mediante técnicas de Hibridacion "in situ" (FISH) se pone de manifiesto la
normalidad o anormalidad de algunos cromosomas de los que se disponen
sondas para su evaluacién. Si aparece una anomalia, el embrion no se
transfiere. Se la denomina Diagnostico Genético Preimplantatorio
(DGP).(Figura 21)

¢Quién se puede beneficiar del Diagnostico Genético Preimplantatorio
(DGP)?
Todas aquellas pacientes que presenten alteraciones como:

75



- Enfermedades ligadas al sexo (hemofilia, etc.)

- Enfermedades no ligadas al sexo (fibrosis quistica, etc)

- Posibilidad de transmitir alteraciones cromosomicas (Down,

Klinefelter, Turner, etc.)

- Abortos de repeticiéon

- Mujeres mayores de 40 afios (estudio de aneuploidia)
Figura 21: Imagen de un embrion en el diagndstico genético
preimplantacional

¢A qué se llama “donacion de ovocitos”?

Una mujer que no puede generar sus propios ovocitos recibe los donados
(an6nimamente) por otra mujer. Estos son fertilizados con los
espermatozoides de la pareja de la mujer con problemas de fertilidad y los
embriones son transferidos a ésta.

¢ Quiénes son susceptibles de necesitar una donacién de ovocitos?
Mayoritariamente, aquellas mujeres que no pueden producir sus propios
ovocitos por: falta de desarrollo de los ovarios, cese de su funcionamiento por
menopausia precoz, infecciones, cirugia o quimioterapia.

Otra causa posible es que la mujer es portadora de alguna enfermedad ligada
a los cromosomas sexuales (hemofilia, distrofia muscular).

¢Quién puede ser donante de ovocitos?

Hay dos tipos de donantes. De wuna parte, cualquier mujer que
voluntariamente decida donar sus ovocitos, bien en el mismo proceso de una
ligadura de trompas o tras una estimulacion ovarica hecha para este
propésito.
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De otra, pacientes en proceso de FIV donde haya un namero muy alto de
ovocitos y deseen donarlos en lugar de intentar congelar los embriones
sobrantes posteriormente.

¢ Qué requisitos son necesarios para ser donante de ovocitos.?

Tener una edad comprendida entre los 18 y los 35 afos. No tener
antecedentes ni familiares ni personales de patologias que pudieran ser
transmitidas. No tener ninguna enfermedad en el momento de la donacién
(este capitulo debe ser controlado por el centro de reproduccion mediante las
exploraciones y andlisis pertinentes). Por ultimo, debe tener la idea clara de
que la donacién es un acto altruista de ayuda a otras parejas por el que no
percibira ninguna remuneracion, aunque esta permitido compensar por el
tiempo empleado, desplazamientos etc.

.Es andnimala donacién de ovocitos?
La Legislacion obliga a ello. Incluso en el caso de que la paciente aporte una
donante de ovocitos, estos no serian destinados nunca a ella misma.

¢é... Y no es posible que una hermana pueda donar évulos para mi?

No. La identidad de la donante nunca puede ser conocida por la receptora. Si
pudiera darse el caso de que una receptora pudiera aportar una donante pero
nunca (como explicamos en la pregunta anterior) estos Ovulos serian
destinados a ella. No obstante, es correcto que la receptora reciba los 6vulos
donados por otra donante no conocida por ella y la donante que ella aporta
done sus 6vulos a otra pareja, manteniendo de esta manera el anonimato.

¢ Tiene que someterse a algun tratamiento la receptora de ovocitos?

Si la receptora no tiene ya menstruacién y no produce los niveles normales de
hormonas se le administran estrégenos y progesterona para preparar el
endometrio para el embarazo. Es necesario hacer controles periédicos de los
niveles hormonales en sangre y ecograficos del tamafio del endometrio. La
administracién de estrogenos busca ajustar y sincronizar la regla con la
donante.

¢ Cudl es la tasa de éxitos en donacién de ovocitos?
Es la mas alta de las Técnicas de Reproduccién Asistida. Oscila entre el 49 y
el 60%.

8.- EDAD E INFERTILIDAD
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¢Es menos fértil la mujer con la edad?

Si. Incluso con técnicas de reproduccion asistida, las tasas de embarazo
bajan a medida que aumenta la edad. Se estima que las posibilidades de que
una mujer de 20-24 afios no se quede embarazada estan entre el 4 - 5 %.
Estas posibilidades aumentan lentamente con la edad, de tal forma que a los
35 afios estarian alrededor del 14%. Este suave aumento de la esterilidad en
la mujer sufre un brusco cambio a partir de los 35 afios, de tal forma que a los
40 afos la esterilidad rondaria cifras del 65-70%. Este terrible incremento se
veria agravado con que también aumenta la tasa de aborto que a partir de
esta edad seria del 40%.

¢Por qué ocurre esto?
Hay varias razones. La primera es la edad de los propios ovocitos. La mujer nace con
un namero fijo de évulos que, a diferencia del varén, no se dividen. El huevo que se
ovula en un mes determinado esta en la mujer practicamente igual desde el inicio de
su vida. Asi, los 6vulos de una mujer de 40 afios tienen también 40 afios y no son tan
facilmente fertilizables como los de una mujer mas joven.
En segundo lugar, en una mujer de mas afios se dan con frecuencia embriones
anormales que dan lugar a fallos en la implantacion e incremento del niumero de
abortos.
Tercero, como resultado del fendémeno llamado atresia, disminuye progresivamente el
niamero de foliculos y 6vulos en el ovario, asimismo se producen mas ciclos sin
ovulacion (ciclos anovulatorios).
Cuarto, estd demostrado que el endometrio (mucosa que recubre por dentro la cavidad
uterina) se va haciendo menos receptivo (quizas como consecuencia del deterioro de
la distribucion hormonal, tipico de la edad), siendo menos probable la implantacién del
embrién.
Quinto, hay una mayor incidencia de endometriosis y fiboromas al aumentar la edad y
estos son causas de esterilidad.
Por ultimo, puede haber una disminucion en la frecuencia de las relaciones sexuales
afectdndose asi las probabilidades de embarazo.

. Se vuelve también el hombre menos fértil con la edad?
Si. Sin embargo, el declive que implica la edad es bajo y ocurre generalmente después
de los 60 afios.

9.- SEXUALIDAD Y ESTERILIDAD

¢Con qué frecuencia debo tener relaciones sexuales para conseguir la
gestacion?

En el més estricto de los sentidos deberiamos decir que cuantas mas veces mejor en
el momento mas cercano a la ovulacién. Los genitales femeninos tienen capacidad
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para “albergar” y colocar en situacion de reposo a muchos espermatozoos para que en
el momento oportuno puedan salir al encuentro del 6vulo. Entre otros, estos lugares
son las criptas glandulares que existen en el cuello del utero (endocérvix), entre los
cilios de las trompas e incluso entre las glandulas endometriales. Podemos entender
entonces porgqué se producen gestaciones cuando solo existieron relaciones sexuales
en momentos muy alejados de la ovulacién. Esto nos conduce a pensar... ¢ por qué
debo tenerlas ahora? Estamos transformando un acto libre, voluntario y regido por el
deseo, en una acciéon de obligado cumplimiento dirigida por el médico que lo indica.

Esto nos deberia hacer reflexionar para que las relaciones sexuales no se
vean afectadas por los estudios de esterilidad y que éstas se realizaran de acuerdo al
deseo de ambos miembros de la pareja. Claro, sin entrar en largos periodos de
“olvido”.

¢Es cierto que hay que tener en cuenta en cuanto a la frecuencia de las
relaciones sexuales “para concebir”, que el var6n debe esperar unas 24 horas
para que sus testiculos vuelvan a producir espermatozoos?

No, nos es cierto que el vardn deba esperar 24 horas para que sus testiculos
vuelvan a producir espermatozoos.

El proceso de “fabricacién de espermatozoos” es de produccién continua. En
cada relacion sexual se produce la eyaculacion (salida de los espermatozoos junto con
las secreciones del resto de las glandulas sexuales) de los espermatozoos que se
encuentran “en puertas” (ampolla deferencial) y se va produciendo el relevo con la
entrada de los que vienen a continuacion. Como la produccién es inferior a la
evacuacion en cada eyaculado, varias eyaculaciones sucesivas pudieran conseguir la
ausencia “momentanea” de espermatozoos.

Otro tema seria lo de tener relaciones sexuales “para concebir”. Entendemos,
como decimos en la pregunta anterior, que la sexualidad, que las relaciones sexuales,
deben estar marcadas por el deseo, la voluntad y el amor y no por la obligatoriedad
del calendario del ciclo ovulatorio. Es evidente que el olvido, o la distancia en el tiempo
de estas relaciones sexuales disminuyen sin ningln genero de duda las posibilidades
de gestacion.

é... Y Si tenemos relaciones sexuales el dia del pico de LH y los dos
siguientes , conseguiremos con seguridad la gestacion?

En medicina y en general dentro de la biologia es muy dificil asegurar una
cosa de forma tajante, maxime si piensan en la respuesta anterior donde se dice que
“es una sefial” pero siempre estaria por determinar si el ovario responde 0 no.
Asociado a esto debemos saber que solo el 25% de los embriones que produce el
organismo tienen capacidad para generar una gestacion. Esta es la razén por la que
comentamos que las posibilidades de gestacion de una pareja de fertilidad probada se
sitan en torno al 25% por mes.

¢ Qué problemas sexuales del varén pueden producir infertilidad?

Fracaso en conseguir la relacion sexual, dolor durante ellas, eyaculacion
precoz e impotencia. El primer punto suele relacionarse con el vaginismo, es decir,
una contraccién involuntaria de los musculos que rodean la vagina cada vez que se
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intenta la relacién. Las relaciones sexuales dolorosas (dispareunia) suelen deberse a
infecciones vaginales o endometriosis.

¢, Qué es la eyaculacion precoz? ¢Cudles son las causas y cOmo se trata?

Se llama asi cuando el hombre eyacula antes de que el pene esté insertado en la
vagina. Se trata haciendo que la mujer estimule manualmente al hombre y cuando
esté a punto de eyacular, ella aprieta el pene durante unos segundos, con el pulgar
por arriba y con el indice y el corazon por debajo. Esto reduce el deseo eyaculatorio.
Después de un periodo de descanso, se reinicia el proceso hasta que logre controlar
perfectamente la eyaculacion. Cuando este proceso manual se domina, pasan a tener
relaciones sexuales normales de forma que cuando el hombre esta cerca de la
eyaculacion se usa la misma técnica de control.

Aproximadamente el 90% de las parejas obtiene buenos resultados con esta técnica
en pocas semanas.

¢Los tratamientos de infertilidad pueden causar problemas sexuales?

Si, es asi. Hasta llegar al tratamiento, las relaciones sexuales eran procesos intimos y
espontdneos mientras que ahora pueden sentir que necesitan realizarlas casi a la
orden, a la medida del tamafio del foliculo, del dia del ciclo o previas a un TPC.
Cuando practicar el sexo llega a ser un ejercicio cuyo Unico objetivo es alcanzar el
embarazo se pueden llegar a crear situaciones muy tensas. Es importante saber que
esto puede ocurrir y que quiza sea interesante buscar el consejo de un experto.

10.- TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA MENOS

USADAS O HISTORICAS

¢ A qué se llamaba GIFT?

Son las siglas, en inglés, de la técnica de Transferencia de Gametos en las Trompas
de Falopio (Gamete Intra-Fallopian Transfer). Es una técnica alternativa para aquellas
mujeres que no tienen las trompas obstruidas.

Los primeros pasos son semejantes a la FIV: estimulacion ovarica con farmacos,
monitorizacién del crecimiento folicular, administracion de HCG y captacion de los
ovocitos. Una vez recogidos estos, se vigila como evoluciona su maduracion al
microscopio. Cuando ésta es la adecuada, ovocitos y espermatozoides, por separado
se recogen y con un cateter fino se transfieren a las trompas de Falopio por medio de
laparoscopia.

La diferencia entre FIV y GIFT es el lugar de fertilizacion. En aquella, la fertilizacion se
produce en el laboratorio mientras que en ésta debe ocurrir en las trompas. Esta
técnica esta en desuso por no tenia ventajas en la indicacién y si inconvenientes como
era el depdésito de los gametos en las trompas por via laparoscoépica, lo que no dejaba
de suponer una pequefia cirugia con anestesia.
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¢ Se transferian todos los ovocitos en el GIFT?

No necesariamente. Se recomienda no transferir mas de 4 por ciclo, dos en cada
trompa. Al igual que en la FIV convencional, el resto puede donarse o fecundarse
como test de fertilizacion y ser congelados los embriones resultantes.

¢ Cuanto duraba el proceso de la GIFT?
Dependia del nUmero de ovocitos a recoger, entre 30 y 60 minutos.

¢,Cuadl era latasa de embarazos con la GIFT?

La tasa de embarazos por ciclo iniciado es del 21% aproximadamente.

¢Habiariesgo de embarazo multiple con la GIFT?

Si, igual que en la FIV. La tasa de embarazos multiples (el maximo numero de fetos
serd igual al de ovocitos transferidos) era aproximadamente del 21%.

SAumentaban las probabilidades de anomalias fetales con la GIFT?
No, eran semejantes a la tasa natural.

¢ Qué es lainseminacidn intraperitoneal, DIPI?

Implica cuatro pasos. Los tres primeros son semejantes a la FIV: estimulacién
ovarica, monitorizacién del crecimiento de los foliculos y administracion de HCG para
madurar los ovocitos. La Ultima etapa consiste en colocar una muestra preparada de
espermatozoides (semen capacitado) a través de la parte mas alta de la vagina en la
cavidad abdominal inmediatamente detrds del Gtero (Fondo de Douglas), 36 h.
después de inyectar la HCG. No se usa en la actualidad regularmente.

¢Qué es un ZIFT?
Transferencia de Zigotos a las Trompas de Falopio (Zygote Intra-Fallopian
Tube Transfer).

¢ Qué significa TET?
Transferencia de Embriones a las Trompas (Tubal Embryo Transfer).

¢En qué consiste la técnica de Diseccion Parcial de la Zona pelucida
(DPZ2)?

Fue una de las primeras técnicas de micromanipulacién. Una vez obtenidos
los ovocitos, tras unas primeras fases semejantes a las descritas para la FIV, se crea
una abertura en la zona peldcida por medios mecénicos y se dejan alli los
espermatozoides. Se utilizaba en aquellos casos con factor masculino claro
(seminograma extremadamente pobre) y en los que habia fracaso repetido de
fertilizacion. Ya no se utiliza.

11.- AFRONTAR LA ESTERILIDAD
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¢Es el estrés causa de esterilidad?

No hay trabajos experimentalmente validos que demuestren que el estrés sea
una causa de esterilidad por si_mismo. Sin embargo si es un factor asociado en
determinadas situaciones, por ejemplo, en la anorexia nerviosa en la que se produce
anovulacion o, si es suficientemente severo, puede ayudar a una reduccién en la
frecuencia de las relaciones sexuales.

Aunque no se considera al estrés como una gran causa de esterilidad, a la inversa,
siempre es una consecuencia de ella. (Figura V)

(',Tomarse unas vacaciones puede mejorar las probabilidades de embarazo?

Es frecuente que se atribuya al estrés la responsabilidad de la esterilidad,
especialmente cuando no hay otras razones médicas para ello. Y, aunque hay muchos
ejemplos que demuestran que mujeres sometidas a graves problemas siguen teniendo
hijos sin dificultad, los especialistas en esterilidad se encuentran habitualmente con
parejas que tras largos periodos de tratamiento sin conseguir la gestacion, se quedan
embarazadas durante unas vacaciones. (Figura V)

¢;Pueden afectar los tratamientos de esterilidad a las relaciones sexuales?

Si, efectivamente. Cuando se les pide que tengan relaciones sexuales en un
determinado momento, es normal que lo que era un ejercicio espontaneo y placentero
pase a ser una obligacion asfixiante.

A veces, es conveniente recurrir a algun tipo de ayuda psicoldgica para superarlo.

¢Pueden afectar estos tratamientos a la vida de pareja?

Por desgracia, si. Tanto desde el punto de las relaciones sexuales como
desde el estrés que pueden generar. Por dicho motivo conviene mantener
una buena colaboracion entre ambos miembros de la pareja, asi como una
buena comunicacion, para poder buscar ayuda el uno en el otro cuando sea
necesario. Por otro lado, también en este caso a veces se hace necesaria la
ayuda psicoldgica.

¢Es normal pasar por momentos de angustia, frustracion o depresion
cuando hay un problema de esterilidad?

Si, son sentimientos frecuentes en estas parejas. A veces alguno de los
miembros de la pareja se siente responsable y se culpa por ello. La angustia
se ve muchas veces en mujeres que, a pesar de quedarse embarazadas sin
dificultad, abortan cada vez. El apoyo del otro miembro de la pareja, como
hemos dicho, es fundamental.

¢Es habitual recurrir al apoyo del psicélogo en estos casos?

Si. Casi todos los especialistas consideran esta asistencia enormemente
valiosa. Por eso, el psicologo es un miembro mas del equipo en los centros
de reproduccion.
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¢Hay alguna forma de saber si se han acabado todas las alternativas de
tratamiento y es preferible dejar de intentarlo?
Se pueden dar dos situaciones diferentes:

1. Hay parejas que, después de bastantes intentos mediante Técnicas de
Reproduccion Asistida sin conseguir la gestacion y con un diagndéstico
sombrio de cara al futuro porque presentan patologias que no se pueden
solucionar, deben valorar con la ayuda del especialista la continuidad o
no de los procedimientos. Es muy importante saber cuando se debe
cancelar un procedimiento.

2. Otras parejas, diagnosticadas de Esterilidad Sin Causa Aparente (ESCA)
o de Esterilidad de Origen Desconocido (EOD) y también con abundantes
intentos, deben evaluar su cuadro en base a la informacién y criterios
estrictamente médicos y estadisticos y nunca con la valoracion subjetiva
de su entorno. Como siempre, deben de solicitar una informacién correcta
y sobretodo lo mas objetiva posible para poder hacer una adecuada toma
de decision después.

Figura VI

12.- GLOSARIO DE TERMINOS

- Acrosoma: estructura con forma de “capuchdén” que rodea la

parte distal del espermatozoide, y que se libera cuando tiene
lugar la fecundacion.

- Amenorrea: Cese total de la menstruacién. Se Illama
amenorrea primaria cuando la mujer no ha tenido nunca
menstruacion. Si después de tener periodos regulares, estos
cesan durante 6 meses o0 mas se llama amenorrea secundaria.

- Analogos de la GnRH: Son moléculas obtenidas tras modificar
ligeramente la estructura quimica de la GnRH natural. Al principio
de su administracion estimulan la secrecion de gonadotropinas en
la hipdfisis. Sin embargo, al prolongarse aquella se produce un
efecto de retroalimentacién (feed-back) que reduce al minimo la
secrecion hipofisaria repercutiendo en el ovario. Este efecto
desaparece cuando se dejan de administrar analogos de GnRH.

- Anorexia nerviosa: Es la condicion en la cual la persona rehusa
comer. Implica pérdida de peso y cese de la menstruacion.
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Anovulacion: No se produce la ovulacion.

Astenozoospermia: movilidad espermatica disminuida en el

eyaculado (menos del 50% de espermatozoides totales méviles o
menos del 25% con movilidad progresiva)

Azoospermia: Ausencia total de espermatozoos en el eyaculado.

Blastocele: Cavidad del blastocisto
Blastomeras: cada una de las células del embrién.

Blastocisto: embrién ede entre 5 y 9 dias de la fecundacion, que
se implantara en el utero.

Capacitacion espermatica: cambios bioquimicos y fisiologicos
gue sufren los espermatozoides en su trayecto hasta el évulo que
los permiten ser capaces de poder fecundar.

Células de la granulosa: células que rodean al ovocito, que sirven
como nutrientes.

Células somaticas: todas las células del organismo, excepto las
células reproductivas (espermatozoides y évulos)

Células germinales: células reproductivas: espermatozoides y
ovulos.

Cigoto: ovocito fecundado

Cuerpo luteo: estructura en que se transforma el foliculo después
de la ovulacién, que produce progesterona.

Clomifeno: Es un farmaco usado habitualmente para el
tratamiento de la esterilidad como inductor de la ovulacion.
La administracion es por via oral. Se dice que una mujer es
resistente al clomifeno cuando no consigue ovular con éste.

Cromosomas: Pequefias estructuras en el interior de la célula que
contienen el material genético que controla las funciones y
caracteristicas de la célula. Cada célula contiene 46 cromosomas,
excepto el 6vulo y el espermatozoide (células germinales o



gametos) que tienen 23 cromosomas. El nimero se completa al
producirse la fertilizacion.

Diploide: doble contenido cromos6mico: 46 cromosomas (45 +
XY), propio de las células somaticas.

- Dismenorrea: Menstruaciones dolorosas.

Dispareunia: Dolor durante las relaciones sexuales.

- Donacion de ovocitos: Es el proceso en el que una mujer
donante) dona sus ovocitos a otra (receptora). Normalmente se
recurre a él (cuando una mujer no produce sus propios ovocitos. En
este caso, el semen procede de la pareja de la receptora

Electrodiatermia: Mediante este proceso, el cirujano detiene el

sangrado de pequefios vasos utilizando un aparato que convierte
electricidad en calor.

- Endometrio: Es la capa mucosa que recubre el Gtero por
dentro. Este tejido crece y madura durante cada ciclo menstrual en
respuesta a las hormonas femeninas y se pierde durante la
menstruacién. En la primera fase del ciclo (fase folicular), se llama
endometrio “proliferativo” porque va engrosando progresivamente.
En la segunda fase (fase lutea) se llama “secretorio” porque sus
glandulas segregan un moco para nutrir al futuro embarazo.

Endometriosis: Es una condicién que puede aparecer en mujeres
en edad reproductiva, en la cual una parte del tejido endometrial,
que recubre normalmente el (tero, est4d fuera de este lugar
(trompas, ovarios, peritoneo, etc.). Puede causar esterilidad asi
como menstruaciones dolorosas.

Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP): Es la infeccion de los
organos pélvicos, es decir, Utero, trompas de Falopio y ovarios.
Puede estar originada por distintos gérmenes y es la causa mas
frecuente de bloqueo de las trompas.
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Epididimo: Es un conducto enrollado y torcido situado en el
interior del escroto de aproximadamente 6 metros de longitud por
el que circulan los espermatozoides. Durante este trayecto es
cuando estos alcanzan su madurez.

Espéculo: Instrumento que usan los ginec6logos para
examinar el cervix y las paredes de la vagina.

- Espermatogonias: células germinales masculinas inmaduras.

- Espermatocitos: células germinales masculinas inmaduras,
posteriores a las espermatogonias.

- Espermatides: células germinales masculinas inmaduras,
posteriores a los espermatocitos, ya con 23 cromososmas.

- Espermatozoide: célula germinal masculina.

Esterilidad de causa desconocida (inexplicada): Cuando no se
encuentra una causa médica para la situacion de infertilidad.

Estradiol: Es una de las hormonas estrogénicas producidas por la
mujer. Es muy importante en edad reproductiva, cuando alcanza su
méxima actividad bioldgica. Es producida por el foliculo en la primera
fase del ciclo y por el cuerpo luteo después de la ovulacién. Hace que
el endometrio vaya engrosando progresivamente durante la primera
mitad del ciclo.

Eyaculacién: Momento en el que se produce la salida de los
espermatozoos producidos en el testiculo junto con las secreciones de
las glandulas sexuales accesorias que le sirven a los espermatozoos
de medio protector (tampén) frente a la acidez de la vagina.

Eyaculacion precoz: Eyaculacién antes de que el pene entre en la
vagina.

Fase Iutea: Segunda fase del ciclo menstrual, después de la
ovulacién y en la que se forma el cuerpo ldteo. Se llama “fase latea
inadecuada” cuando, a pesar de haber ovulacion, el cuerpo liteo no
produce una cantidad suficiente de progesterona. Fase IUtea “corta” es
cuando el intervalo entre la ovulacion y la menstruacion es de menos
de 10 dias.



Fertilizacién In Vitro (FIV): Fertilizacion de los ovocitos en el
laboratorio en lugar de las trompas.

Fibromas: Son crecimientos musculares benignos en la pared del
Utero. Es frecuente encontrarlos y generalmente no tienen ninguna
consecuencia. En un porcentaje pequefio de mujeres pueden
ocasionar menstruaciones molestas y con un sangrado excesivo.
Pueden causar abortos o esterilidad (si son grandes y distorsionan la
cavidad abdominal).

Foliculo dominante: Es el foliculo mas grande que se desarrolla en
cada ciclo menstrual. Es el que ovulara.

Foliculo luteinizado sin romper (LUF): Las siglas corresponden al
término inglés “Luteinised Unruptured Follicle”. En esta situacion el
foliculo no ovula pero forma un cuerpo Iuteo que produce los mismos
sintomas que una ovulacién con aumento de la progesterona.

Galactorrea: Secrecién anormal de leche por la mama.
Gametos: espermatozoides y 6vulos

GIFT: Es una Técnica de Reproduccion Asistida que corresponde a la
denominacion en inglés de “transferencia de gametos a las trompas”.

Glandulas de Bartholin: Las dos glandulas de Bartholin estan
ubicadas a ambos lados de la vagina. Secretan el moco que ayuda a
la lubricacion durante las relaciones sexuales.

Gonadotropinas: Nombre comun de la hormona luteinizante (LH) y la
hormona foliculo estimulante (FSH) producidas por la hipéfisis.

Gonadotropina Coriénica Humana (hCG): Se extrae de la orina de
mujeres embarazadas. Tiene una accion similar a la LH producida por
la hipdfisis. Se administra para disparar la ovulacion cuando el foliculo
ha alcanzado el tamafio adecuado. Es la hormona que se detecta en
los test de embarazo.

Gonadotropina Menopéusica Humana (HMG): Se obtiene de la
orina de mujeres post-menopdausicas y contiene cantidades
semejantes de LH y de FSH (75 Unidades Internacionales; UI,
medidas en actividad biolégica). Se utiliza para estimular en el ovario
el crecimiento de uno o varios foliculos.

- Haploide: la mitad del contenido genético, propio de las células
germinales: ovocitos y espermatozoides (23 cromosomas)
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Hidrosalpinx: Una dilatacion al final de la trompa de Falopio.

Himen: Fina membrana que rodea la apertura de la vagina.
Normalmente se rompe en la primera relaciéon sexual aunque puede
hacerlo por otras causas. Excepcionalmente puede estar ausente.

- Hiperactivacion: movilidad que adquieren los espermatozoides
cuando estan en las cercanias del ovocito o capacitados,
caracterizada por trayectorias erraticas, gran velocidad, y alto
desplazamiento lateral de la cabeza.

Hiperestimulacion ovérica: Una complicacion de la estimulacion
ovarica por una respuesta excesiva de los ovarios a las
gonadotropinas. Hay tres grados: leve, moderada y grave.

Hipertiroidismo: Secrecion excesiva de hormona tiroidea.

Hipofisis (pituitaria): Es una glandula situada en la base del cerebro
gue produce una variedad de hormonas diferentes, entre las que se
encuentran incluidas FSH, LH y prolactina.

Hipogonadismo hipogonadotropo: Es una condiciéon en la cual la
hipofisis no segrega suficiente cantidad de gonadotropinas (LH y FSH)
para estimular a las génadas (testiculos y ovarios).

Hipopituitarismo: Baja actividad de la hipdéfisis que da lugar a una
produccioén insuficiente de hormonas hipofisarias.

Hipotdlamo: Es una regién del encéfalo situada en la base del
cerebro, unida por un tallo nervioso a la hipéfisis y en la que residen
centros importantes para la vida vegetativa. Segrega la llamada
Hormona Liberadora de Gonadotropinas (GnRH) en forma de pulsos.
Esta hormona estimula la produccion de gonadotropinas por la
hipdfisis.

Histerectomia: Extirpacion del Utero mediante cirugia.

Histerosalpingografia (HSG): Es una prueba que permite visualizar el
canal cervical (cérvix), la cavidad uterina y las trompas de Falopio
mediante rayos-X con la administracién previa a través del cuello del
Utero de un medio de contraste. Es una prueba muy utilizada para
comprobar si hay un bloqueo tubarico (en trompas).



Histeroscopia: El histeroscopio es un instrumento tubular con lentes
gue permite una vision directa del Gtero colocando una cdmara que
manda la imagen a un televisor. También es posible la vision directa.

Hormona Foliculo Estimulante (FSH): Es una hormona segregada
por la hipofisis, en respuesta a la liberacion de GnRH por el
hipotdlamo. Estimula el desarrollo de los foliculos en el ovario.

Hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH): Se libera a
intervalos por el hipotalamo y estimula a la hipdfisis.

Hormona Luteinizante (LH): Se produce en la hipofisis. Hay un
incremento subito (pico de LH) cerca de la mitad del ciclo menstrual
que causa la maduracion final del ovocito. La ovulacion se produce
aproximadamente a las 36 horas del pico de LH.

- Implantacion: fijacion del embrién en estado de blastocisto al
endometrio materno.

|mpotencia: Imposibilidad del hombre para tener una ereccion firme
que permita la penetracion y la consecucion del coito.

Inmunosupresion: Supresion de la respuesta inmune por el cuerpo
humano, es decir, la capacidad de rechazar un tejido extrafio.

Inseminacion Artificial: Es el procedimiento por el que el semen se
introduce artificialmente dentro del tracto genital de la mujer en lugar
de las relaciones sexuales.

Inseminaciéon artificial con semen de donante (IAD): Es una
inseminacion artificial en la que se usa semen de un donante andénimo.

Inseminacion intrauterina: Introduccién de una muestra de semen
directamente al Utero a través del cervix.

Labios mayores: Pliegues externos que limitan la vulva en los
genitales externos femeninos.

Labios menores: Pliegues cutaneos finos que delimitan al vestibulo
de la vagina.

Laparoscopia: Método de exploracion que permite ver la cavidad

abdominal insertando un instrumento llamado laparoscopio en ella.
Hay un foco potente de luz fuera del abdomen que se transmite a lo
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largo de una varilla de cuarzo o de una guia flexible de fibra de vidrio.
El tubo esta provisto ademas de una Optica. Esta exploracion se hace
en el quiréfano bajo anestesia general y requiere la practica de una
incision de 1,5 a 2 cm por debajo del ombligo. En fertilidad se usa para
ver si hay un bloqueo de trompas, endometriosis u otros problemas en
la cavidad abdominal.

Macroadenoma: Liamado también macroprolactinoma. Es un tumor
hipofisario benigno, mayor de 10 mm de diametro y que segrega
prolactina.

- Meiosis: proceso por el que las células germinales reducen a la
mitad su material genético y asi tener 23 cromosomas.

- Metafase: etapa de la meiosis, en la cual se encuentra el ovocito o
el espermatozoide maduros (Metafase II).

Microadenoma: Llamado también microprolactinoma. Con las mismas
caracteristicas que el anterior pero menos de 10 mm de diametro.

Micromanipulacion: Cualquier procedimiento en el que mediante
vision a través del microscopio y utilizando brazos auxiliares nos
permita realizar alguna actuacion sobre gametos o embriones.

Microinyeccion: Introduccion de un espermatozoo dentro del ovulo
con la utilizacién de las micromanipuladores.

Oligozoospermia: Muy pocos espermatozoides en el eyaculado.
Segun el manual de la Organizacion Mundial de la salud (OMS) se
considera Oligospermia por debajo de 20 Millones/ml en el semen
eyaculado.

Osteoporosis: Trastorno de la matriz proteica del hueso que produce
una desmineralizacién del esqueleto aumentando el riesgo de
fracturas. Se asocia a una falta de estrogenos.

Ovarios: Es la glandula reproductora femenina en la que se forman
los 6vulos y que produce principalmente estrégenos y progesterona.
Hay dos y cada uno esta localizado a una lado de la pelvis.

Ovarios multiquisticos:
Es una situacién en la que el ovario est4 agrandado en 6-8 cm. de
didmetro pero sin aumento de tejido entre los quistes. Es frecuente



encontrarlos en chicas en la pubertad o mujeres que empiezan a
recobrar peso tras una amenorrea producida por su pérdida.

Ovarios poliquisticos: Es una apariencia especifica de los ovarios
(vistos por ecografia o laparoscopia) con un tamafio mayor de lo
normal y una densa cobertura. Los ovarios estan llenos de quistes y
hay muchos tejido entre ellos.

- Ovocitos: évulos o células germinales femeninas

- Ovogénesis: proceso de formacion de los ovocitos o células
germinales femeninas.

Ovogonias: células germinales femeninas inmaduras

Progesterona: Es una hormona femenina que produce el cuerpo
luteo después de la ovulacion. Es responsable de los cambios
secretores en el endometrio que lo preparan para la llegada del huevo
fertilizado.

Prolactina: Una de las hormonas que produce la hipofisis. En la
mujer, si esti en exceso, provoca secrecion de leche y cese de la
menstruacion.

Semen: Es el fluido liberado por el varon en el orgasmo. Ademas de
espermatozoides, contiene fluidos derivados de las vesiculas
seminales y de la préstata.

- Seminograma: analisis de semen. Prueba que se realiza en el
estudio de esterilidad masculino, con el que se comprueba
basicamente el nuamero, movilidad y morfologia de los
espermatozoides.

- Singamia: union del prondcleo masculino y femenino.

Sindrome del ovario poliquistico: Se diagnéstica cuando la paciente
con ovarios poliquisticos se queja de molestias menstruales, es obesa
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o tiene sintomas de exceso de testosterona (acné, piel grasa y exceso
de pelo).

Sindrome de Turner: Anomalia congénita en la que la mujer nace con
45 cromosomas y el cromosoma perdido es el segundo cromosoma X.
Estas mujeres tienen amenorrea ya que nacen con un ndmero muy
pequefio de évulos la mayoria de los cuales se han perdido ya al llegar
la pubertad.

Soporte de fase lutea: Administracion de hormonas (HCG o
progesterona) para mantener el cuerpo lateo después de la ovulacion.

Tasa acumulada de embarazos: Es un método estadistico que
expresa el porcentaje de éxitos del tratamiento de esterilidad, teniendo
en cuenta los éxitos y fracasos asi como las pacientes que abandonan
el tratamiento. Da una idea de cual seria la tasa de embarazos si
todas las mujeres siguieran el tratamiento durante el mismo tiempo.
Permite comparar la eficacia de los distintos tratamientos.

Tasa acumulada de nacidos vivos: Similar a la de embarazos pero

con nifilos nacidos vivos.

- Teca: células que rodean al ovocito alrededor de la membrana
basal, y que secretan hormonas como los andrégenos.

- Teratozoospermia: namero de espermatozoides
morfolégicamente anormales en el eyaculado por encima del 70%.

Testiculos: Gonadas masculinas que estan localizadas en el escroto.
En ellos se producen los espermatozoos y la testosterona.

Testosterona: Hormona masculina  producida por células
especializadas llamadas células de Leydig en el interior de los
testiculos.

Transferencia de embriones: Transferencia (paso) de los ovocitos
fertilizados (embriones) al Gtero.

- Trofoblasto: masa celular interna del blastocisto, que se libera en
el proceso de implantacién.

Trofoectodermo: células que rodean la cavidad del blastocisto
Trompas de Falopio: Son dos tubos huecos situados a ambos lados

del utero con direccién a cada ovario. En las trompas, en su tercio
externo es el lugar donde, pasada la ovulacion y después de que los



ovocitos hayan abandonado el ovario (ovulacion), éstos se unen con
los espermatozoides (fertilizacion). Los ovocitos, una vez fertilizados
(embriones), se trasladan al Utero para fijarse y introducirse dentro del
endometrio (implantacién).

Tabulos seminiferos: Conductos del testiculo de muy pequefio
tamafo en los que se forman los espermatozoides. Se conectan todos
entre si formando la “rete testis” para que después, formando tubos
mayores, pasen a conectarse a un solo tubo llamado epididimo.

Utero: Es un organo muscular hueco de paredes gruesas, situado en
centro de la pelvis de la mujer y donde se desarrolla la gestacion.
También se le conoce vulgarmente como “matriz”.

Varicocele: Coleccion de venas dilatadas en el escroto.

Vaso deferente: Es el tubo grueso a donde se abre el epididimo. Se
une a las vesiculas seminales formando el conducto eyaculatorio que
pasa por la prostata y se abre hacia la uretra.

Ventrosuspension: Una operacion en la que el Gtero pasa de estar en
retroversion (hacia atras) a anteversién. Se llama también suspensién
uterina.

Vesiculas seminales: Son glandulas en forma de saco, situadas
detras de la vejiga urinaria que secretan el fluido seminal.

Vulva: Organo sexual femenino que rodea la entrada de la vagina.
Esta formado por los labios mayores, los labios menores, el clitoris y el
himen.

ZIFT: Transferencia de zigotos a las trompas.

Zona pelacida: Cobertura exterior del ovocito.
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