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IMPLANTACION 



Actualmente, a pesar de lograr altos porcentajes de fecundación en las
clínicas donde se manejan técnicas de reproducción asistida, las tasas de
embarazo difícilmente superan el 30%. El hablar de mejorar la
probabilidad de gestación implica evaluar tanto la implantación, como
determinados factores que pueden afectar este complejo proceso.


IMPLANTACION
La implantación es la fijación del blastocisto al endometrio materno. 
Aunque el embrión es capaz de adherirse a diversas superficies biológicas
y artificiales, el epitelio endometrial solamente permite la implantación
durante un periodo muy corto del ciclo (conocido como ventana de
implantación).
Durante la fase lútea, la superficie epitelial presenta unos cambios
celulares y moleculares específicos:
- Transformación morfológica
Sobre el día LH + 6 aparecen en el epitelio unas microprotusiones
denominadas pinópodos, estas formaciones son visibles durante unas 48
horas, su presencia es estimulada por la progesterona e inhibida por los
estrógenos. Su función es aparentemente tomar líquido del ambiente
endometrial, reduciendo la cavidad uterina. En modelos animales y en
estudios en humanos se ha establecido que el periodo de expresión de los
pinópodos corresponde al tiempo de máxima receptividad uterina.
- Cambios en la expresión de proteínas
La Muc 1 es expresada en la superficie epitelial, tiene una máxima
concentración en el periodo implantatorio, forma parte de un grupo de
glicoproteínas denominadas moléculas de anti-adhesión, de las cuales se
postula que actúan como barrera física para dificultar la implantación, en
especial de embriones anormales.
Las citoquinas presentes en el tejido endometrial, son secretadas por las
células epiteliales, macrófagos y linfocitos, aunque su participación en
el proceso de la implantación no es del todo conocida. En ratones, se
ha demostrado el papel fundamental de la Interleuquina 1 (IL-1), Factor
Inhibidor de la Leucemia (LIF) y el Factor Estimulador de Colonias-1
(CSF-1).
Las moléculas de adhesión son receptores celulares de adhesión
superficial, las integrinas Interactúan con moléculas de membrana o de la
matriz extracelular y por lo tanto están involucradas en los procesos de
fecundación, implantación y desarrollo placentario. La presencia de
ciertas integrinas (a1b1, a4b1, avb3) coincide con el periodo de máxima
receptividad uterina.


Algunos factores relevantes que afectan las tasas de implantación son: 
edad materna, causa de infertilidad, número de tratamientos anteriores,
embarazos anteriores logrados por ART, calidad tanto de la cohorte de
oocitos como de los embriones transferidos, número de blastomeras del
embrión respecto al día de desarrollo, el número de células perdidas
durante el proceso de congelación-descongelación previo a la transferencia
y la dificultad del procedimiento.
Ya que aparentemente los pinópodos son estructuras esenciales y su
duración coincide con la denominada ventana de implantación, el establecer
en un ciclo previo el tiempo exacto de su expresión en el endometrio,
aportaría valiosa información sobre el momento más apropiado para llevar a
cabo una transferencia embrionaria.
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La tecnología, la aplicación en beneficio de esta, a permitido  una rápida evolución en el diagnóstico y tratamiento de la infertilidad. Un estudio  además de tener sensibilidad y especificidad para detectar una situación anormal debe conllevar a una acción efectiva para el pronóstico y tratamiento. Bajo este contexto se da un roll central  a la Laparoscopia.

Siendo un método invasivo y costoso, que implica riesgos, no ha podido ser reemplazado por otra tecnología que  proporcione igual confiabilidad en relación a permeabilidad tubárica, endometriosis y factor adherencial. Se han desarrollado numerosas técnicas no invasivas :

 Histerosalpingografia : en  trompas normales el porcentaje de  falsos negativos (estudio retrospectivo de Opsahl) fue de 3.4 %, el valor positivo predictivo fue de 70 % y  negativo predictivo de 97 %. La técnica del  “crushed glass”, vidrio molido, usada para adherencias y procesos inflamatorios mostraron una sensibilidad y especificidad de 96.8 % y 88.2 %.

Otras técnicas como la ultrasonografía con color doppler   utilizando infusión con solución salina no han sido  superiores a los hallazgos informados en la histerosalpingografía.

Una pelvis sana puede tener adeherencias en un 42 %  y endometriosis en un 25 %  en  paciente con infertilidad primaria y  11 % si es secundaria. . 

Ha sido en nuestra  Unidad,  criterio de operabilidad Microquirúrgica en patología tubo -peritoneal y reversibilidad de  esterilización tubárica,  tambien en  diagnóstico y clasificación de endometriosis. 

HISTEROSCOPIA.

 Alteraciones uterinas diagnosticadas por histeroscopias, son comunes en la  mujer infértil. Se presentan en un alto porcentaje en con una variación del 19 % al 62 %. Podemos dividirla  en dos grandes grupos :

Anomalías uterinas congénitas, con una incidencia de 1.9 a 3.2 % clasificadas por la A.F.S. En nuestro grupo de pacientes de abortadoras habituales  un 20 % presentaban este tipo de lesiones.

Anormalidades uterinas adquiridas como miomas y sinequias asociados con infertilidad. Como patología extraña en  diagnóstico de causa no establecida, la metaplasia ósea.  

INTERES DE LA HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA EN LA EVALUACION DE LA 
INFERTILIDAD FEMENINA.
Christian Pérez-Villabona; Daniel Cohen; Philippe Roge; Geraldine Porcu; 
Leon Boubli.

RESUMEN.

OBJETIVO : Evaluar la importancia de la histeroscopia diagnóstica en el 
contexto del estudio de la infertilidad.

DISEÑO METODOLOGICO : Estudio retrospectivo, descriptivo sobre 146 
pacientes que consultaron al centro, por problemas de infertilidad, a las 
que se les practicó una histeroscopia diagnóstica dentro de su estudio; 
entre Enero de 1993 y Julio de 1996 en el CENTRE DE PROCREATIONS 
MEDICALEMENT ASSISTEES, SERVICE DE GYNECOLOGIE C., HOPITAL DE LA 
CONCEPTION. MARSEILLE-FRANCE.

RESULTADOS : La frecuencia de las principales lesiones encontradas al 
Examen Endoscópico fue: Anomalías del canal endocervical 8%, pólipos 11%, 
fibromas 2-4%, sinequias 36%, malformaciones uterinas 10%, de éstas 
últimas 54% correspondieron a tabiques uterinos. Ninguna de las lesiones 
del canal endocervical encontradas a la endoscopia, fue evidenciada por 
la histerosalpingografía. Cuando se comparó el resultado del examen 
endoscópico y radiográfico, la concordancia fue del 47%. Dentro del grupo 
de pacientes que tenían antecedentes de Procreación Médica Asistida (PMA) 
v.gr.FIV,ICSI; 96% tuvieron anomalías a la histeroscopia; y entre los 
pacientes con antecedente de varios intentos fallidos de PMA, el 
porcentanje de exámenes anormales aumento proporcionalmente al número de 
intentos fallidos de PMA.

CONCLUSIONES : La frecuencia de las lesiones intracavitarias 
diagnosticada por endoscopia, en las pacientes infértiles, es diferente a 
la de la población general. La histeroscopia es el examen de elección en 
anomalías del canal endocervical. La exploración endoscópica de la 
cavidad uterina debe recomendarse en el estudio de la infertilidad, como 
complemento de la evaluación de la permeabilidad tubárica por 
histerosalpingografía; y debe hacerse sistemáticamente antes de iniciar 
todo intento de PMA "invasivo" (que implique transferencia de embriones o 
de espermatozoides.)
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RESUMEN: La vida reproductiva en la mujer no llega hasta su fin hasta que no se

presenta la menopausia, El embarazo durante los 15 años previos a la menopausia 

tiene riesgos especiales maternos y fetales y especiales implicaciones sociales y 

psicológicas. El 
uso de anticonceptivos después de los 35 años también tiene riesgos 

pero también beneficios especiales. Algunos síntomas y problemas en salud que 

presenta la mujer durante este período pueden ser atendidos simultáneamente con 

algunos métodos anticonceptivos.

Las opciones anticonceptivas para este grupo de edad comprenden la Esterilización
Quirúrgica Voluntaria, 40 % de todas las parejas. Los Métodos de Barrera útiles aún 

con su baja efectividad al disminuir la fecundidad y ayudando a la sequedad vaginal. 

Los Métodos Naturales usados con asesoría adecuada. El Dispositivo Intrauterino 

( DIU ), muy eficaz el de cobre aunque induce hemorragia uterina anormal, no 

disponible en este país el que contiene gestágeno. No se cuenta con datos en este grupo 

etáreo sobre los Anticonceptivos Inyectables Combinados extrapolando los de los 

Anticonceptivos Orales Combinados ( AOC ) de baja dosis. Los Gestágenos 

Anticonceptivos evitan los efectos estrogénicos aunque pueden acentuar la depresión, y entre ellos el Norplant ®tiene alta efectividad.

Los  AOC  son hoy muy seguros por la reducción a microdosis de estrógenos y

a los nuevos gestágenos. Alivian síntomas climatéricos, mejoran la vida sexual

y previenen el cáncer endometrial y ovárico, si se administran a mujeres que no 

fuman y sin otros factores de riesgo. No existe razón médica justificada para 

evitar su uso después de los 35 años ya que el embarazo significa un riesgo mayor. 

No se puede seguir con la paradoja de proscribirlos en la perimenopáusica pero 

prescribiéndolos para la terapia hormonal de sustitución en la menopáusica.
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SUMMARY: The end of the reproductive life of a woman begins with her menopause.

Pregnancy during the 15 years previous to the menopause has special maternal and

fetal risks and special social and psychological implications. The use of contraceptives

after the age of 35 years carries risks but has also special benefits. Some symptoms and

health problems can be attended along with contraception.

Contraceptive options for premenopausal women: Surgical Voluntary Sterilization, 

40 % of all couples. Although the efficacy of Barrier Methods is low, they are useful

with declining fecundability and offer lubrication when vaginal dryness is a problem.

The Natural Methods can be used with appropiate counseling. The Intrauterine 
Contraceptive Device ( IUD), with a high efficacy the modern copper IUD although

it can induce abnormal uterine bleeding. The gestagen releasing IUD is not available

in Colombia.  There are no data about the use of Combined Injectable Contraceptives

in women aproaching menopause, but information about low dose Combined Oral 

Contraceptives  ( COC ) can be extrapolated. Progestogen-Only Contraceptives avoid

the estrogenic effects,  however the may accentuate a tendency for depression in 

predisposed women. Among them, Norplant ® has a high efficacy.

COC are today very safe due to the low estrogenic doses and the use of new

gestagens. They relief climacteric symptoms, improved sexual life and prevent

endometrial and ovarian cancer, if they are given to non-smoking women with

no other risk factors. This will bring to end the paradox facing clinicians wherein

they are prescribing estrogen-progestogen formulations for postmenopausal women

while advising younger premenoausal women not to take them because of their

“old” age.

KEYWORDS: Perimenopause, contraception. 

Introducción

Hasta que no se presente la menopausia como tal, la mujer no puede considerar que su vida

reproductiva ha llegado a su fin. La Tasa Específica de Fecundidad x 1000 mujeres entre los

40-44 años ( 11% de todas las mujeres ) es de 24,  y entre los 45-49 años de 2 ( 8.7% de

todas las mujeres ) [ 1 ]. La probabilidad para que una mujer se embarace sigue siendo alta, 

a los 40 años puede ser de 50-60% ( 10% riesgo anual) y a los 45 años de 20% ( 2-3% riesgo 

anual ) [ 2 ]. Los datos anteriores enfatizan la necesidad de anticoncepción hasta la 


menopausia, y si se desea ser estricto, preferiblemente hasta un año después de la misma.

La anticoncepción en las mujeres durante los 15 años previos a la menopausia debe tener en 


cuenta las siguientes consideraciones:

1. Que el embarazo en este período tiene riesgos especiales como mayor mortalidad materna 

y anomalías fetales, tasas más altas de aborto y mortalidad perinatal [ 3 ], así como ciertas 

implicaciones sociales y psicológicas [ 4 ].

2. Que el uso de anticonceptivos después de los 35 años tiene riesgos y beneficios especiales, 


siendo muy importante el balance entre estos dos aspectos para la mejor selección dentro de 

las opciones anticonceptivas disponibles [ 5 ].

3. Que la mujer presenta antes de la menopausia síntomas y problemas especiales en salud, 


los cuales pueden ser atendidos simultáneamente con algunos métodos anticonceptivos.  

Opciones Anticonceptivas
Existen diferentes opciones anticonceptivas para este grupo de edad, como la Esterilización 


Quirúrgica Voluntaria, que para el caso de la mujer en este grupo etáreo en Colombia es 

superior al 40% [ 1]. 

Los métodos quirúrgicos para la esterilización femenina incluyen la resección tubárica, el 

cauterio, las bandas y los clips, requiriendo los 3 últimos de equipo laparoscópico y 

realizándose de forma ambulatoria. La vasectomía es un método de bajo riesgo, ambulatorio

y de bajo costo, que requiere mínimo equipo e infraestructura. Debe enfatizarse que la 

necesidad de la reversibilidad debe ser bien baja.

Se ha presentado la sospecha que la esterilización tubárica causa hemorragia uterina

disfuncional, aunque la evidencia disponible indica que la asociación es más coincidencial

que causal  [ 6 ]. No protege contra las enfermedades de transmisión sexual ni tampoco

ofrece solución como tal a la necesidad del reemplazo hormonal en la presencia de 

síntomas climatéricos.

Los Métodos de Barrera como los espermicidas pueden ayudar en los casos de sequedad 

vaginal y están bajo el control de la mujer, y como la fecundidad decrece con la edad, su baja 

efectividad llega a ser adecuada. El uso del condón puede representar alguna dificultad en los 

hombres con problemas de potencia y en aquellos sin experiencia previa con este método, 

pero protege contra las enfermedades de transmisión sexual, especialmente en esta época del 

SIDA.

Los Métodos Naturales son menos seguros debido a la irregularidad de las menstruaciones, 


a la anovulación y a la escasez del moco, pero mujeres premenopáusicas con experiencia

previa podrían usarlos con una asesoría adecuada [ 7 ].

El Dispositivo Intrauterino ( DIU ) - especialmente el de cobre - se adapta a las necesidades 

de la mujer por su alta eficacia frente a la fecundidad reducida por la edad. Esto podría 

permitir extender su tiempo de uso hasta que la menopausia se establezca. De esta manera

se reduce el riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria, particularmente elevado en los 

primeros 20 días que siguen a su inserción [ 8 ]. El problema principal del DIU en 

este grupo de edad es que puede acentuar la probabilidad - anteriormente ya aumentada

de hecho - de la hemorragia uterina. El DIU debe retirarse debido a sangrado o dolor,

de una manera más pronta y liberal, para proteger contra la anemia y para evitar la demora 

en el diagnóstico orgánico de la causa de la hemorragia.  

El DIU que contiene Levonorgestrel ( LNG ) no se encuentra disponible en el país,

y su ventaja podría ser la de evitar la Hemorragia Uterina Anormal ( HUA ), al reducir 

su cantidad y duración. Esto lo hace ideal en mujeres desnutridas o con anemia [ 9 ].

De los Anticonceptivos Inyectables Combinados están disponibles en Colombia el que 


contiene 50 mg de Enantato de Noretisterona ( NET ) y 5 mg de Valerato de Estradiol 

= Mesigyna ® y la combinación de 5 mg de Estradiol ( E2 ) y 25 mg de Acetato de

Medroxiprogesterona ( MPA ) = Cyclofem ®. No hay datos aún acerca de su uso en este 

grupo de edad, pero se acostumbra extrapolar la información acerca de su seguridad, de la 

píldora combinada de microdosis.

Los Gestágenos Anticonceptivos se utilizan en mujeres con riesgo aumentado para 

complicaciones cardiovasculares si usan los Anticonceptivos Orales Combinados ( AOC ),

e incluyen la minipíldora o píldora sólo de gestágeno que desafortunadamente causa una 

tasa muy alta de manchado irregular y de hemorragia por escape.

Las inyecciones de depósito , muy efectivas pero con la desventaja de la irregularidad en la

menstruación - amenorrea y sangrados irregulares, los que requerirán de mayores esfuerzos

diagnósticos y de consejería - así como los implantes como el Norplant ® también forman 

parte de este grupo. La eficacia del Norplant ® - que contiene LNG - es muy alta  y

equivalente a la de la esterilización quirúrgica, y con efecto a largo plazo por 5 años.

Su ventaja frente a los inyectables es que sus efectos pasan inmediatamente se retira el 

implante. No provoca hipoestrogenismo, por lo tanto no aumenta el riesgo de osteoporo-

sis.  Además de la ausencia de efectos estrogénicos, las dosis administradas o liberadas del 

esteroide son menores que conn los AOC. Pueden aliviar síntomas climatéricos como las 

oledas de calor, pero en algunas mujeres predispuestas pueden acentuar la tendencia a la 

depresión.

Puede presentarse crecimiento folicular excesivo, aunque la naturaleza de estos  

“quistes” resultantes es eminentemente funcional, lo que debe hacerse conocer de los 

ginecólogos para evitar una laparotomía innecesaria [ 10 ].

A mediados de los años 70 se limitó el uso de los AOC a mujeres menores de 35 años, 

debido a estudios epidemiológicos que mostraron a los AOC como factores causales de 

enfermedades tromboembólicas e infarto del miocardio. 

Esta afirmación perdió relevancia con el tiempo, ya que las dosis de estrógeno fueron 

disminuídas a las  de microdosis, las de los gestágenos también fueron reducidas así como 

la aparición de nuevos compuestos de este grupo que ya se encuentran en el mercado, y a que 

en dicha época no se consideraba el hecho de fumar cigarrillo como factor de riesgo 

[  11,12 ]. Los trabajos epidemiológicos confirman el conocido aumento de las 

complicaciones tromboembólicas con la edad, pero con una incidencia muy baja y con un  

riesgo atribuíble a los AOC muy pequeño [ 13 - 15 ]. 

Los AOC alivian síntomas climatéricos como las oleadas de calor y los sudores nocturnos, 

mejoran la vida sexual al evitar la sequedad vaginal y previenen la hemorragia uterina 


disfuncional, así como el cáncer endometrial y ovárico y la osteoporosis [ 16 ].

Se pueden administrar a la mujer premenopáusica que no fume, sin riesgo familiar o 


enfermedad cardiovascular o hipertensión arterial presente, sin Diabetes mellitus ni 


dislipidemia, sin venas varicosas marcadas ni antecedente de trombosis venosa [ 17 ]. 

El uso de los AOC puede disminuir también la incidencia de hemorragia uterina 


disfuncional, lo que evitaría procedimientos quirúrgicos como el curetaje uterino o la

histerectomía, así como el uso de gestágenos para tratar esta condición que podrían tener

un efecto desfavorable sobre el perfil lipídico. Además de los efectos anotados, hay otros

beneficios comunes a todas las edades, tales como la reducción del síndrome de tensión

premenstrual, la dismenorrea, la anemia, la enfermedad pélvica inflamatoria, el embarazo

ectópico, la endometriosis, los miomas uterinos y los quistes ováricos funcionales.

Los preparados recomendados son aquellos con 20 a 35 ug de estrógeno, así la hemorragia 

uterina por escape o en forma de manchado sea más frecuente durante  los primeros meses de 

su utilización , y con la menor dosis posible de gestágeno [ 18, 19 ].
Frente a los beneficios de los AOC de evitar un embarazo no deseado así como para el 

manejo de los síntomas climatéricos, y a los mínimos riesgos que se corren hoy con su uso 

juicioso, no existe razón que justifique la barrera médica de no prescribirlos en la mujer 

premenopáusica o por encima de los 35 años de edad , para de esta manera ponerle fin a la 

paradoja de proscribir los AOC en la mujer perimenopáusica pero formulando la Terapia 

Hormonal de Sustitución ( THS ) en la mujer postmenopáusica.

Cuándo se deben suspender los anticonceptivos ?

Se ha considerado tradicionalmente a la mujer mayor d e 40 ó 45 años como menopáusica

después de un año de presentar amenorrea. Pero en mayores de 40 años en esta situación,

se ha observado a un 10 % que pueden presentar menstruación y ovulación posteriores [ 2 ].

Por esta razón es recomendable continuar usando los anticonceptivos no hormonales por lo

menos hasta 2 años después de la última menstruación. Para aquella que utiliza 

anticonceptivos hormonales, los puede suspender a la edad de 50 años, utilizar un método de

 barrera en los siguientes 6 meses para determinar los niveles de FSH, que si se encuentran

elevados le permitirán de manera segura suspender los anticonceptivos. En el caso de que se

encuentre utilizando AOC de 20 ó 30 ug de EE, ella podría continuarlos usando hasta varios

años después de la edad de 50.  
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IMPLICACIONES CLINICAS DEL VARICOCELE EN REPRODUCCION

Fernando Vásquez Rengifo

Facultad de Medicina, Universidad del Norte

Centro Médico del Hombre

Barranquilla.

La asociación del varicocele con la infertilidad sigue siendo controversia. Por qué unos varicoceles afectan la fertilidad y otros no? Por qué la incidencia del varicocele es mayor en pacientes con infertilidad que en la población general ? Por qué hay pacientes que mejoran su espermograma después de la cirugía y otros no ? Por qué aumenta la frecuencia de embarazo después de la corrección del varicocele ?Que hacer con el varicocele descubierto en la adolescencia ? 

El varicocele puede ser considerado un síndrome anatomoclínico caracterizado anatómicamente por la dilatación del plexo venoso y clínicamente por el reflujo espermático hacia el plexo pampiniforme, el cual se acentúa en bipedestación y con el aumento de la presión abdominal.

Existen distintos tipos anatómicos de varicocele, con diferente grado de repercusión funcional sobre el testículo; el varicocele espermático o Axial, caracterizado por fallo de la vena espermática interna y con lesiones histológicas mas importantes, locales y difusas afectando a la función testicular;  representa el 80% de los varicoceles. El Varicocele cremastérico o externo , con fallo del plexo venoso posterior con escasa repercusión testicular, afectando principalmente la función epididimaria, y el varicocele Mixto que presenta fallos de varios plexos simultáneamente. ( M. Nistal). Por lo tanto la repercusión sobre la fertilidad es variable al igual que su recuperación tras el tratamiento. El varicocele tiene una evolución progresiva en el tiempo por lo cual la edad juega como factor pronóstico. Y desde el punto de vista histológico la evolución es hacia el tipo mixto, el cual afecta al testículo en forma irreversible por lo cual su corrección en este estadio no restablecerá la fertilidad. 

La utilización de técnicas de Reproducción Asistida tales como el ICSI como tratamiento de los pacientes con varicocele si bien es una alternativa no tiene evidencia de ser la elección correcta. Existen factores pronósticos ha ser tenidos presentes tales como el volumen testicular, la edad del paciente, la presencia de factor femenino, el grado de varicocele, el tipo de lesión histológica, el comportamiento endocrino y el grado de alteración del espermograma.

