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‘Zf; “Tratamiento de la pareja estéril”

N La esterilidad es secundaria a ciertas enfermedades del aparato reproductor que
Y alteran el potencial que tiene el organismo de realizar la funcion reproductiva basica.
o N El tratamiento de la esterilidad es un proceso complejo que depende de numerosos
N factores. Algunas de las principales consideraciones son la duracién de la
Y esterilidad, la edad de la pareja (en especial de la mujer) y la causa diagnosticada.
o También es importante tomar en cuenta el estrés que experimenta la pareja. El
‘;j; primer paso es identificar la causa primaria y los factores que contribuyen, y el
237 objetivo del tratamiento es corregirlos. La mayor parte se trata con métodos

o convencionales como medicamentos o intervencion quirdrgica.
‘:ﬁ? CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

25~ Factores ambientales: ElI contacto con algunas sustancias quimicas que
Qa repercuten sobre el sistema endocrino como dioxinas y bifenilos policlorados,
o pesticidas y herbicidas utilizados en la agricultura, ftalatos (utilizados en la
2R elaboracién de plasticos) y bisfenol A (utilizado en la elaboracion de policarbonato

Nga plastico y resinas) es nocivo para el aparato reproductor.

o Tabaquismo: Los hombres fumadores a menudo tienen una concentracion y
N motilidad espermaticas. Sin embargo, los parametros permanecen dentro de los
limites normales. El tabaquismo se acompafia con un mayor indice de abortos en
los ciclos tanto naturales como asistidos. Se cree que las acciones
vasoconstrictoras y antimetabdlicas de algunos componentes del humo del cigarrillo
como nicotina, dioxido de carbono y cianuro provocan insuficiencia placentaria.
Ademas, el tabaquismo en las mujeres embarazadas aumenta el riesgo de trisomia

21 por no disyuncién meiotica materna.

Alcohol: EI alcoholismo crénico durante el embarazo provoca sindrome de

alcoholismo fetal.

Cafeina: La cafeina es una de las sustancias con actividad farmacoldogica mas

utilizada en el mundo. El consumo abundante de cafeina también se ha vinculado
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‘}j; con un mayor riesgo de padecer abortos. Es recomendable que la mujer que intenta

(2 embarazarse modere su consumo de cafeina.
oY Peso

o Mujeres obesas: La funcién ovarica depende del peso. EI menor contenido de
2R grasa corporal se vincula con hipogonadismo hipotalamico. Por el contrario, el
Q= incremento en la grasa central se acompafa de resistencia a la insulina y contribuye
oS a la disfuncién ovarica en muchas mujeres con sindrome de ovario poliquistico
‘:;? (PCOS). Los cambios en el estilo de vida de las mujeres estériles y obesas con
Q= PCOS reducen la grasa central y mejoran la sensibilidad a la insulina, reducen la
2 hiperandrogenemia, disminuyen la concentracién de hormona luteinizante (LH) y
‘:;? restablecen la fertilidad en muchos casos (Kiddy, 1992; Hoeger, 2001). Se ha

N demostrado que incluso una pérdida de 5 a 10% del peso corporal es favorable.

Q2 Mujeres con bajo peso: Alrededor de 5% de las mujeres de edad fértil padece de
Do anorexia nerviosa o bulimia, que generan amenorrea e infertilidad. En las que logran
2R concebir, el riesgo de sufrir un aborto es mayor. Muchas se recuperan al subir un

Nga poco de peso.

o Ejercicio: Se ha demostrado que la actividad fisica tiene una serie de efectos
N beneficiosos sobre la salud. Las mujeres deportistas de alto rendimiento, a menudo
experimentan amenorrea, ciclos irregulares, disfuncién latea y esterilidad. La razon
no siempre es la actividad fisica misma, sino el contenido reducido de grasa corporal

o0 el estrés fisico que genera la competencia.

Nutricion: En ausencia de obesidad o desnutricién considerables, la participacion
de la alimentacion en la fertilidad no es muy clara. Se han investigado las dietas con
abundantes proteinas y la intolerancia al gluten como causas de fondo en ciertas
mujeres. En el hombre, se ha propuesto que los antioxidantes de la alimentacion
constituyen un método potencial para mejorar la funcién reproductiva masculina al
reducir la lesién oxidativa en el DNA del espermatozoide. Ademas, se dice que el
complemento nutritivo, carnitina, ofrece beneficios potenciales a la esterilidad

masculina. La mayor parte de las vitaminas contienen &cido félico y se recomienda
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‘}j; gue las mujeres que intentan embarazarse consuman una dosis diaria de 400 pg

(2 por via oral, para reducir la frecuencia de defectos de tubo neural en sus fetos.

g™ Manejo del estrés: El estrés se ha implicado en la dificultad para embarazarse. Se
o N sabe que el estrés intenso puede generar anovulacion y lo mismo suceder con un
N estrés menos intenso. En las parejas estériles se debe buscar el grado de ansiedad
247 o depresion al que son sometidas. No se recomienda administrar medicamentos
o para el estrés durante los tratamientos de la esterilidad, pero en las pacientes que
‘;j; manifiestan un alto grado de ansiedad se puede recurrir a alguna técnica de “mente

(4] y cuerpo”.
bS] CORRECCION DE LA CAUSA IDENTIFICADA
N Correccion de la disfuncion ovérica

N Hiperprolactinemia: La prolactina es una hormona hipofisaria que tiene una
g funcidn importante en una gran variedad de funciones reproductivas. El principal
o tratamiento de la hiperprolactinemia son los agonistas dopaminérgicos. El
xa tratamiento quirdrgico solo se considera cuando se identifica un adenoma secretor
el de prolactina resistente al tratamiento médico. Si la hiperprolactinemia no se
o acompafa de una lesidn hipofi saria o cuando la lesion mide <10 mm
N (microadenoma), se administran agonistas dopaminérgicos durante el embarazo.
Cuando el tumor mide 10 mm o mas (macroadenoma) se administra bromocriptina

durante el embarazo para evitar que el tumor crezca demasiado.

Hipotiroidismo: Se acompafia de cambios en la duracion del ciclo y la cantidad de
flup menstrual. Especificamente, con frecuencia genera oligomenorrea y
amenorrea. Las mujeres con hipotiroidismo leve, muchas veces ovulan y conciben,
pero el tratamiento con tiroxina restablece el patron mensual normal y mejora la
fertilidad. Se aconseja identificar y tratar lo mas pronto posible el hipotiroidismo de

cualquier grado en las mujeres que buscan algun tratamiento por esterilidad.
Citrato de clomifeno

Efectos farmacoldgicos: Constituye el tratamiento inicial de la mayoria de las

mujeres estériles. Es similar al tamoxifeno y es un derivado no esteroideo del
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xa trifeniletileno, con propiedades tanto agonistas como antagonistas de los
(2 estrégenos. Sus propiedades antagonistas predominan con excepcion de los casos

~ga en los que los estrogenos son muy reducidos.

SN Administracion: El citrato de clomifeno se administra por via oral, a partir del tercer
N a quinto dias después de iniciada la menstruacion espontanea o inducida con algun
g progestageno. Los indices de ovulacién, concepcion y embarazo son similares ya
o sea que el tratamiento se inicie los dias 2, 3, 4 o 5. Antes del tratamiento se
= recomienda realizar una ecografia para excluir los signos de una maduracién
g™ folicular esponténea significativa o de quistes foliculares residuales. También esta

ga indicado realizar una prueba de embarazo después de la menstruacion espontanea.

‘:;? Sensibilizadores ala insulina: La resistencia a la insulina genera hiperinsulinemia
N compensadora y dislipidemia. La metformina, una biguanida, a dosis de 500 mg por
3™ via oral cada 8 horas u 850 mg cada 12 h con los alimentos en las mujeres con
o N PCOS, aumentan la frecuencia de ovulacion espontanea, ciclos menstruales

N regulares y respuesta ovulatoria al citrato de clomifeno.

Nga Gonadotropinas: Produce ovulacion en la gran mayoria de los casos, pero los
o indices de embarazos son desalentadores. Simplemente normalizar la funcién
2™ ovérica. La dosis debe ser la minima necesaria para provocar la maduracion de un
solo foliculo dominante. La respuesta a las gonadotropinas es muy variable de una
mujer a otra e incluso de un ciclo a otro, de manera que es necesario vigilar
detenidamente y ajustar la dosis y la cronologia de la ovulacion. Los ovarios de las
mujeres con PCOS son muy sensibles al estimulo con gonadotropinas y tienen
mayor riesgo de padecer una respuesta ovarica excesiva y embarazos mdultiples

gue las mujeres con ovarios normales.

de clomifeno para inducir la ovulacion y lograr un mayor indice de embarazo, pero
son caras y conllevan un mayor riesgo de generar sindrome de hiperestimulacion
ovarica y embarazos multiples. Los inhibidores de la aromatasa se administran por
via oral, son faciles de usar y relativamente baratos con muy pocos efectos

colaterales. El inhibidor de la aromatasa mas utilizado para inducir la ovulacién en

/e
%
%
%
%
%
X2
X
% Inhibidores de la aromatasa: Las gonadotropinas son mas efectivas que el citrato
29
29
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‘}j; mujeres estériles con y sin ovulacion es el letrozol. La dosis tipica utilizada es de
(4] 2.5 a 5 mg por via oral diariamente durante cinco dias. Es contradictoria la
nga informacion que sugiere que el letrozol en el tratamiento de la esterilidad aumenta
N el riesgo de malformaciones congénitas cardiacas y 0seas en el recién nacido

125~ Complicaciones de los farmacos utilizados en la esterilidad

g Sindrome de hiperestimulacion ovarica: Es un complejo sintomético clinico que
o se acompafia de hipertrofia ovéarica por el tratamiento con gonadotropinas
‘;j; exdgenas. Los sintomas comprenden dolor y distension abdominal, ascitis,
237 trastornos digestivos, problemas respiratorios, oliguria, hemoconcentracion y
o tromboembolias; aparecen durante la induccion de la ovulacion o al principio de los

‘)j; embarazos que fueron concebidos por medio de estimulacion ovarica exogena.

N Fisiopatologia: Se cree que uno de los primeros factores que contribuye es la hCG,
g™ ya sea exogena o enddgena (derivada del embarazo resultante). El OHSS requiere
o N mayor permeabilidad vascular con pérdida de liquidos, proteinas y electrdlitos hacia
N la cavidad peritoneal, lo que genera hemoconcentracion. También se cree que la
O mayor permeabilidad capilar es secundaria a ciertas sustancias vasoactivas
o producidas por el cuerpo lateo. Uno de los principales es el factor de crecimiento
N endotelial vascular (VEGF), aunque también participa la angiotensina Il. La
hipercoagulacion es resultado de la hiperviscosidad por hemoconcentracién o bien
es secundaria a la concentracion elevada de estrogenos con aumento resultante de
los factores de la coagulacion. Algunos factores predisponentes de OHSS son
ovarios multifoliculares como el que se observa en el PCOS, la juventud, la

concentracion elevada de estradiol y el embarazo.

Diagnostico y tratamiento: La exploracién ecogréafica de las mujeres con OHSS

realidad es un diagndstico clinico. El tratamiento del OHSS es basicamente de
sostén. Por lo general se realiza una paracentesis por via transvaginal en forma
ambulatoria, que reduce las molestias abdominales y alivia la insuficiencia
respiratoria. Si la ascitis se acumula nuevamente, es necesario realizar otra

paracentesis o, en raras ocasiones, colocar un catéter percutaneo. Es importante

24)]
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‘}j; vigilar los electrdlitos. Muchas mujeres padecen hipercoagulacion, de manera que
(2 en los casos mas graves de OHSS se recomienda administrar profi laxis contra

o tromboembolias.

SN Prevencién: Reducir el estimulo folicular (al reducir la dosis de FSH), la inhibicion
N de gonadotropinas (al suspender la administracion de FSH durante uno o mas dias
g™ antes de inyectar la hCG), mediante la sustitucion de hCG por FSH durante los
oD ultimos dias del estimulo ovérico, y por medio del tratamiento profi lactico con

N expansores de volumen.

Q= Gestacién maualtiple: La gestacion mdaltiple constituye un efecto adverso del
2 tratamiento de la esterilidad y, en general, entre mayor es el nUmero de fetos, mayor
‘:;? es el riesgo de morbilidad y mortalidad tanto perinatal como materna.

25~ La urgencia de la pareja estéril provoca la eleccion de estrategias mas intensivas
Qa donde se utilizan tratamientos con gonadotropinas o la transferencia de mas
O embriones en los ciclos de IVF. Otras veces el médico considera un reto el hecho
2R de lograr un indice mas elevado de embarazos y prefiere recurrir a la superovulacion

Nga (SO) o IVF antes de transferir un mayor numero de embriones.

o Perforacion ovarica: El primer tratamiento establecido para las pacientes con
N PCOS anovulatoria fue la reseccidon en cuia del ovario. Se cree que los efectos
tanto locales como generalizados fomentan el reclutamiento y la maduracion
foliculares con ovulacion ulterior. Los riesgos de la perforacion ovarica comprenden
formacion de adherencias posoperatorias y otros riesgos de la intervencion
quirdrgica laparoscopica. Es necesario investigar los riesgos tedricos de una

reduccion de la reserva ovarica e insuficiencia ovarica precoz.

Correccion de la reserva ovarica reducida: La disfuncibn ovarica es
consecuencia de insuficiencia ovéarica o una reserva ovarica reducida, cualquiera de
las cuales es secundaria al envejecimiento normal, alguna enfermedad o bien
castracion quirdrgica. Incluso cuando una mujer sigue menstruando de manera
espontanea, la FSH basal (dia 2 0 3) mayor de 15 Ul/ L pronostica que el tratamiento

médico, incluidas las gonadotropinas exdgenas, ofrecera muy pocos beneficios.
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Correccion de las anomalias anatomicas: Las tres variedades principales de

anomalias anatémicas son factores tubarios, peritoneales y uterinos.

Factores tubarios: La obstruccion tubaria es secundaria a anomalias congénitas,
infecciones o causas yatrogenas. Es importante no sélo la causa de la lesién tubaria,
sino también la naturaleza de la anomalia anatémica. Por ejemplo, la obstruccion
tubaria proximal, la obstruccion tubaria distal y la ausencia de trompa de Falopio

difieren considerablemente en cuanto a su tratamiento.

Canalizacion tubaria: La obstruccién tubaria proximal casi siempre se puede
resolver por métodos directos. Si se diagnostica en el momento de una
histerosalpingografia (HSG), se puede realizar una salpingografia selectiva

concomitante
Reconstruccioén tubaria

Obstruccion tubaria proximal: La obstruccion tubaria que no se puede corregir
con una salpingografia selectiva suele someterse a una correccion quirdrgica, y las
opciones son canalizacion histeroscopica, anastomosis quirdrgica y salpingostomia.
Obstruccion tubaria distal: La enfermedad inflamatoria pélvica puede destruir la
anatomia normal de la fimbria o envolverla en las adherencias de los anexos. En
estos casos se puede realizar una neosalpingostomia por minilaparotomia o
laparoscopia. El tratamiento ideal de estas trompas de Falopio es la salpingectomia
con planes para realizar IVF. Si ambas trompas de Falopio se encuentran
lesionadas se recomienda realizar una salpingectomia bilateral antes de proceder a

la IVF para mejorar sus indices de embarazo.

Correccion de los factores uterinos: Los factores uterinos que contribuyen a la

esterilidad son tres: leiomiomas, pélipos endometriales y adherencias intrauterinas.

Leiomiomas: Son tumores benignos frecuentes del Gtero que en algunas mujeres
se acompafian de esterilidad. Los estudios retrospectivos sugieren que la
intervencion quirdrgica destinada a eliminar estos tumores ofrece ciertos beneficios

y aumenta la eficacia de la concepcién tanto natural como.
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»a Polipos endometriales: Son protuberancias endometriales carnosas que suelen
(4] diagnosticarse durante la valoracién de un caso de esterilidad. En diversos estudios
Q2 se ha observado un buen indice de embarazo después de la polipectomia, aunque
N no se ha establecido el mecanismo por el cual los pdélipos obstaculizan la fertilidad.
24, Ya se ha comentado el requisito para eliminar incluso los pdlipos pequefios en las
Qe mujeres estériles. Se recomienda realizar una polipectomia histeroscépica en toda

oS mujer estéril cuando se identifique un polipo.

N Adherencias intrauterinas: Las adherencias dentro de la cavidad endometrial,
237 también llamadas sinequias, varian desde bandas pequefias asintomaticas hasta
ga obliteracion completa o casi completa de la cavidad endometrial. Cuando provocan
xa amenorrea o hipomenorrea se denominan sindrome de Asherman. El tratamiento
(4] incluye la lisis quirdrgica de adherencias para restablecer el tamafio y la
~a configuracion normales de la cavidad uterina. También se han utilizado la dilatacion
N y el legrado. En las mujeres con sindrome de Asherman que no se puede corregir

257 con cirugia reconstructiva, una opcién es la madre sustituta.

O Tratamiento de las enfermedades peritoneales: Dos tipos de enfermedades
o peritoneales que a menudo contribuyen a la esterilidad y que aparecen de manera

N independiente o simultanea son la endometriosis y las adherencias pélvicas.

Endometriosis: En mujeres con alteraciones minimas o leves, la evidencia que
apoya a la ablacion de la lesion es muy limitada, de manera que lo mas
recomendable es utilizar los métodos empiricos para mejorar la fertilidad como la
ART o la superovulacion combinada con IUl. La endometriosis moderada o
pronunciada provoca distorsion de las relaciones anatomicas de los 6rganos de la

reproduccion. En muchos casos el tratamiento quirdrgico mejora la anatomia

prolongado con algun analogo de la GnRH antes de iniciar el ciclo mejora la

fecundidad.

Adherencias: Las adherencias pélvicas son consecuencia de endometriosis,
intervencion quirdargica previa o infeccion pélvica, y a menudo varian en cuanto a su

densidad y vascularidad. La lisis quirtrgica permite restablecer la anatomia pélvica

(24)]
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‘}j; en algunos casos, pero las adherencias recurren, en especial si son densas y
(4] vascularizadas. A pesar de que se han utilizado numerosos métodos auxiliares para
nga reducir el riesgo de formacién de adherencias posoperatorias, ninguno ha
‘Z{; demostrado que mejora la fecundidad. La mejor opcion para las mujeres con un
25~ pronéstico sombrio en cuanto al restablecimiento de la anatomia normal es la

Nga fertilizacion in vitro.

o Correccion de las anomalias cervicouterinas: En respuesta a la produccién
= folicular de estradiol, el cuello uterino puede producir abundante moco poco espeso.
g™ En caso de existir, este moco actia como conducto y reservorio funcional para los
o espermatozoides. El moco cervicouterino anormal altera el transporte de los
‘)j; espermatozoides hasta la porcion superior del aparato reproductor femenino.
(4] Algunas causas de moco anormal o deficiente son: infeccion, intervencion quirdrgica
~a cervicouterina previa, uso de antiestrogenos (p. €j., citrato de clomifeno) para inducir

;,’; la ovulacion y anticuerpos contra espermatozoides.

N Correccion de la esterilidad masculina: Las causas de la esterilidad masculina
O son muy variadas y comprenden anomalias en el volumen del semen como
o aspermia o hipospermia o en el nimero de espermatozoides como azoospermia y
N oligospermia. Otras veces la motilidad se encuentra limitada, lo que se denomina
astenospermia; o bien la estructura de los espermatozoides es anormal,
teratozoospermia. Por lo tanto, el tratamiento se debe planear después de realizar
una valoracion minuciosa. En ausencia de una causa reparable para las anomalias
del semen o los espermatozoides, lo mas recomendable es ofrecer un 1Ul o ART

como opciones terapéuticas.

Aspermia: Se caracteriza por la ausencia completa de semen y es secundaria a la

espermatozoides con liquido de las glandulas accesorias hacia la uretra, el cierre
simultaneo de los esfinteres uretrales y la expulsién forzada de semen a través de
la uretra. La eyaculacion y el cierre del cuello vesical son reflejos simpaticos
toracolumbares adrenérgicos-a con modulacion supraespinal. La eyaculacion es un

reflejo sacroespinal controlado por el nervio pudendo. La aneyaculacion o

/e
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‘}j; anorgasmia no es rara y es causada por factores psicogenos, disfuncidén eréctil
(4] organica o deficiencia del reflejo sacroespinal parasimpatico. El tratamiento
Q2 depende de la causa y comprende asesoramiento psicoldgico, tratamiento de la
N disfuncion eréctil con citrato de sildenafil o algin otro medicamento similar. Los
25~ hombres que llegan al orgasmo pero no experimentan eyaculacién anterégrada o
g tienen un volumen seminal anterégrado muy reducido, casi siempre padecen
o eyaculacion retrograda. En ellos es necesario administrar seudoefedrina por via oral

2R o algun otro adrenérgico-a para ayudar a cerrar el cuello vesical

237 Hipospermia: La hipospermia es el volumen reducido de semen (menos de 2 ml)
ga gue dificulta el transporte de espermatozoides hasta el moco cervicouterino y con
‘)j; frecuencia se acompafa de menor densidad o motilidad de los espermatozoides.
(4] En ocasiones la causa de fondo es eyaculacion retrégrada y el tratamiento es similar
g al de la aspermia. Otras veces la hipospermia es secundaria a la obstruccion parcial
N o completa del conducto eyaculador. En estos casos, la reseccion transuretral de
257 los conductos eyaculadores mejora considerablemente los parametros del semen e
Qa incluso se han logrado embarazos. No obstante, es importante explicar a las
o pacientes que la obstruccion posoperatoria completa de los conductos eyaculadores
247, no constituye una situacion rara. Por lo tanto, se debe contemplar la posibilidad de
Q= la criopreservacion de los espermatozoides antes de la intervencion quirdrgica en

los pacientes con obstruccion parcial.

Azoospermia: La azoospermia se caracteriza por la ausencia completa de
espermatozoides en el semen, y es consecuencia de causas obstructivas del
aparato reproductor masculino o causas no obstructivas. La azoospermia
obstructiva, en especial cuando es secundaria a una vasectomia u obstruccion del

conducto eyaculador, se puede operar. No obstante, la ausencia congénita bilateral

por desgracia no se puede corregir por medio de cirugia. En estos casos se puede
realizar la extraccion testicular de espermatozoides (TESE) combinada con ICSI.
Algunas causas de azoospermia no obstructiva son sindrome de Klinefelter

(47,XXY) o translocacion equilibrada, supresion de una porcion pequefa del

24)]
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xa cromosoma Y, insufi ciencia testicular o causas inexplicables. En muchos casos de
(4] sindrome de Klinefelter y microsupresion Y de la region AZFc se puede combinar
Q2 con éxito la TESE con ICSI. No obstante, en los hombres con microsupresion de Y
N en la region AZFa o AZFb, esta combinacion de ART carece de efi cacia (Choi,
2R 2004).

Y Oligospermia: La oligospermia se diagnostica cuando se observan menos de 20
o millones de espermatozoides por mililitro de semen. Las causas son variadas y
‘;j; comprenden  factores hormonales, genéticos, ambientales (incluidos
237 medicamentos) y causas inexplicables. En general, el mejor tratamiento de esta

o enfermedad consiste en inyecciones de FSH y hCG.

SN Astenospermia: La astenospermia o motilidad espermatica reducida puede ser
N aislada o combinada con oligospermia u otros parametros anormales del semen.
3™ Cuando se cuenta con menos de un millon de espermatozoides moviles para la
o N inseminacion después de preparar el semen, o la pareja ha tenido mas de cinco

N anos de esterilidad, el tratamiento inicial debe ser ICSI.

Nga Teratozoospermia: Es la morfologia anormal de los espermatozoides y suele

No combinarse con oligospermia, astenospermia y oligoastenospermia.

- Varicocele: La dilatacion de los vasos sanguineos escrotales es mas frecuente en
el lado izquierdo y es secundaria a la dilatacién del plexo pampiniforme de la vena
espermatica. El tratamiento tradicional consiste en la ligadura quirargica de la vena
espermatica interna. Las mas utilizadas son la ligadura alta retroperitoneal y la

ligadura transinguinal.

ESTERILIDAD INEXPLICABLE: Quiza la esterilidad inexplicable constituye uno de
los diagnosticos mas comunes en el caso de esterilidad y su prevalencia es hasta
de 30%. Este diagnostico es altamente subjetivo y depende de los estudios

diagndsticos realizados u omitidos y de su grado de calidad.

INSEMINACION INTRAUTERINA: El semen se prepara y se separan los
espermatozoides moviles y de morfologia normal de los espermatozoides muertos,

leucocitos y plasma seminal. Esta fraccion altamente movil se introduce por via
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»a transcervical con un catéter flexible cerca de la ovulacion. La inseminacion
(o) intrauterina se combina o no con superovulacion (SO) y constituye el tratamiento
N adecuado de los factores cervicouterinos, factores masculinos leves y moderados y

o esterilidad inexplicable.

N TECNOLOGIA DE REPRODUCCION ASISTIDA: El término tecnologia de
g™ reproduccion asistida describe a una serie de técnicas médicas y de laboratorio
o utilizadas para lograr el embarazo en las parejas estériles cuando no es posible

‘}j; corregir la causa de fondo.

Q= Fertilizacion in vitro: Los ovocitos maduros de los ovarios estimulados se extraen
2 por via transvaginal bajo guia ecogréafica. A continuacion, los espermatozoides y
o ovulos se combinan in vitro para acelerar la fertilizacion. Cuando se tiene éxito, los
N embriones viables se transfieren por via transcervical hasta la cavidad endometrial

g™ bajo guia ecografica.

o Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides: Se aplica mejor en los casos
2R de esterilidad por factor masculino. Aqui los espermatozoides se extraen en forma

Nga mecanica a partir del testiculo o el epididimo.

o Madre sustituta: El ovulo fertilizado se introduce en el Utero de una madre sustituta,
N en lugar de la madre bioldgica. Las indicaciones son variadas y esta técnica es
adecuada para mujeres con factores uterinos que no tienen correccion, aquellas
cuyo embarazo representa un riesgo considerable para la salud y aquellas con

abortos repetitivos e inexplicables.

Donacion de 6vulos: En los casos de esterilidad por insuficiencia ovarica o reserva
ovérica reducida se puede recurrir a la donacién de 6vulos. También esta técnica
se utiliza para lograr el embarazo en las mujeres fértiles cuyos hijos tienen riesgo
de sufrir una enfermedad genética transmitida por la linea materna. En la receptora,
los estrogenos y la progesterona se prolongan hasta el final del primer trimestre,

cuando la produccién placentaria de estas hormonas es suficiente.

Transferencia intratubaria de gametos: La fertilizacion y la maduracion inicial del

embrién no se llevan a cabo en el laboratorio. Los 6vulos y espermatozoides se
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»a introducen con un catéter a traves de la fimbria y se depositan en forma directa en

(2 el oviducto.

e e Transferencia intratubaria de cigotos: El embriébn no se transfiere en forma
o N directa hacia la cavidad uterina, sino a través de la trompa de Falopio bajo control
N laparoscopico. Cuando la transferencia se realiza una vez que el embrion ha
247 empezado a dividirse, esta técnica suele llamarse transferencia tubaria de embrion
oX (TET).

ox Criopreservacion del embrion: Con la IVF, se extraen numerosos ovulos y
Q= finalmente sdlo se utiliza de uno a tres embriones sanos para la transferencia. Con
2 la criopreservacion, estos embriones supernumerarios permiten embarazos

o ulteriores, lo que evita la necesidad de la estimulacion ovarica y extraccion del évulo.

24~ Criopreservacion de ovocitos: Es util para preservar el potencial fértil de las

Qe mujeres sometidas a quimioterapia gonadotoxica.

o Maduracion in vitro (IVM): Se ha utilizado para lograr el embarazo mediante la
xa activacion de foliculos del antro ovarico no estimulados y al cultivar estos ovocitos
el inmaduros para permitir la reanudacion y conclusion de la meiosis in vitro.
o Diagnostico genético antes de la implantacion: Permite identificar defectos de

N un solo gen, translocaciones desequilibradas y aneuploidia.

Complicaciones de las técnicas de reproduccion asistida: En la mayor parte de
los casos las técnicas de reproduccion asistida tienen como resultado embarazos
Unicos sanos. El riesgo mas comun es el de una gestaciéon mdaltiple. También
aumenta el riesgo de premadurez o restriccion del crecimiento fetal
independientemente de la edad materna y el nUmero de fetos. Es mayor el indice
de defectos congénitos macroscopicos, anomalias epigenéticas y placenta previa.
FUENTE BIBLIOGRAFICA

Schorge, J., Schaffer, J. Halvorson, L., Hoffman, B., Bradshaw, K. & Cunningham,
G.. (2008). “Tratamiento de la pareja estéril”. En Williams GINECOLOGIA (Pp. 447-
465). Dallas, Texas: MCGRAW-HILL INTERAMERICANA EDITORES, S.A. de C.V.

R RERE A g B R R R R A R



