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Introduccion.

Al tomar en cuenta a las parejas que presentan infertilidad, se observa
que aproximadamente 20-40% de los casos tienen alteracion del factor
masculino. Esta condicion reproductiva es definida clasicamente como la
existencia de trastornos en los parametros normales de la muestra seminal.
La afeccién del factor masculino puede manifestarse como azoospermia o
con modificaciones en el nimero, movilidad y morfologia de los

espermatozoides (1).

Etiologia de la azoospermia.

La azoospermia es definida como la ausencia de células germinales en

el eyaculado, en general hay tres causas de la misma:

1. Patologias que afectan la sintesis de gonadotropinas.

o Disfuncion hipotaldmica (como sindrome de Kallmann) o
hipofisaria (hiperprolactinemia), que son muy poco frecuentes
como causas de azoospermia.

2. Padecimientos que causan grados variables de lesion testicular.

o Criptorquidia.

o Parotiditis.

Traumatismos testiculares.

O

o)

Neoplasias testiculares y sus tratamientos.

o Cromosomopatias (sindrome de Klinefelter, translocaciones).



o Microdeleciones del brazo largo del cromosoma Y.
3. Obstruccion o disfuncion del sistema de conductos.
o Procesos infecciosos (epididimitis, uretritis).
o Vasectomia.
o Ausencia congénita bilateral de los conductos deferentes.

o Eyaculacion retrograda.

Oligospermia e infertilidad masculina.

Entre otras causas, es factible encontrar microdeleciones del brazo
largo del cromosoma Y en este tipo de pacientes. El varicocele también
puede producir alteraciones seminales, se encuentra en aproximadamente
15% de los hombres fértiles y en 40% de los que tienen infertilidad. Es
probable que la elevacién de la temperatura escrotal y el reflujo venoso sean

los causantes de la disminucion de la fertilidad (1).

Valoracion clinica del paciente con factor masculino alterado.

La evaluacion de un paciente con alteracion de las caracteristicas

seminales tiene varios propdsitos (1):

e Identificar causas corregibles (como varicocele, deficiencias de

gonadotropinas).
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Detectar factores que puedan ser manejados mediante Reproduccion
Asistida, usando espermatozoides del paciente (azoospermia
obstructiva).

Ante la ausencia total de células germinales, orientar al paciente
sobre la posibilidad de emplear espermatozoides de donador (falla
gonadal).

Encontrar condiciones que ponen en riesgo la salud del paciente
(neoplasias testiculares o sistémicas).

Identificar condiciones genéticas que puedan afectar a la

descendencia (fibrosis quistica).

Historia clinica.

La evaluacion de un paciente que tiene alteracion de las caracteristicas

serninales incluye la realizacion de la historia reproductiva.

Antecedentes reproductivos de
importancia

e Enfermedades de la infancia.

e Padecimientos sistémicos y cirugias.

e Exposicidn a substancias téxicas

¢ Infecciones de transmision sexual.

e Frecuencia de relaciones sexuales,
disfunciones sexuales.

» Fertilidad con otras parejas.

e  Duracidn de la infertilidad.




La exploracidn clinica debe incluir la revision general del paciente, la

determinacion del habitus corporal y otros datos especiales (1).

Exploracion fisica especial

e  Distribucion del vello
corporal.

e Desarrollo mamario y de
caracteres sexuales
secundarios.

s Exploracién genital y de
la prostata.

El analisis seminal en la practica cotidiana.

Es indispensable en la evaluacién de la infertilidad. El paciente debe
tener dos a tres dias sin eyaculacion. La muestra seminal se puede obtener
por masturbacion o con preservativos especiales (sin latex u otras sustancias
que afecten a los espermatozoides), debe ser analizada en la hora siguiente a
su obtencion. Habitualmente se utilizan los parametros de la OMS para
evaluar las caracteristicas seminales. Es recomendable tener dos examenes

seminales para tener una evaluacion adecuada del caso (1).



Parametro

Periodo de abstinencia.

Volumen.
Apariencia.
Olor.

pH.
Concentracion.

Morfologia.

Clasificacién de la movilidad.

Movilidad.

Aglutinacion.
Eritrocitos.

Leucocitos.

Otras células redondas.

Valor normal.

2-3 dias.

>2.0 mL.

Sui generis.

Sui generis.
72a7.8

> 20 millones/mL.

> 30% de formas normales.

A. Movilidad rdpida, lineal.

B. Movilidad lenta o progresion no lineal.
C. Movilidad no progresiva.

D. Inméviles.

> 25% de movilidad tipo A, > 50% de
movilidad A+B.

Negativa.

Negativos.

< 1-4/campo.

< 1-3/campo.



En casos especiales se hacen estudios diagnosticos orientados a la

patologia que puede presentar el paciente (1).

Examenes especiales

¢ Evaluacién endocrina.

¢ Ultrasonido transrectal y
escrotal.

e  Andlisis urinario
posteyaculacion.

¢ Estudio genético.

Evaluacion genética del varon infértil.

Trastornos cromosémicos mayores.

El estudio citogenético se efectia en pacientes azoospérmicos con
estigmas clinicos de cromosomopatia, v.g. sindrome de Klinefelter
(cariotipo 47,XXY). Este padecimiento se observa en aproximadamente 10-
15% de los pacientes con azoospermia y casi siempre -se manifiesta por la
existencia de falla gonadal (hialinizacion testicular) con falta total de
células germinales. Por otra parte, es posible encontrar con menor
frecuencia otras alteraciones cromosoOmicas en varones infértiles tales como

translocaciones reciprocas o Robertsonianas (1,2).



Microdeleciones cromosomicas.

El cromosoma Y tiene caracteristicas muy especiales (3).

» No resulta indispensable para la vida.

» Tiene una edad evolutiva de aproximadamente 7 millones de afios.

e En su brazo corto se encuentra el gen determinante de la formacion
del testiculo (sex-determining-region Y. SRY).

e Por otra parte, en el brazo largo hay varios genes que regulan la
espermatogénesis.

e Los primates del nuevo mundo solo tienen estos genes localizados en
los autosomas.

e En el ser humano y en los primates del viejo mundo hay copias de los
genes mencionados en algunos autosomas (en ¢l humano se localizan
en el cromosoma 3). Es probable que evolutivamente los genes que
regulan la espermatogénesis se hayan originado en los autosomas y
que posteriormente se formaran copias que alojaron con el tiempo en

el cromosoma Y.

Las microdeleciones del brazo largo del cromosoma Y se observan en
aproximadamente 10-15 % de los hombres con azoospermia no obstructiva
u oligospermia severa. Pueden presentarse de nove en 1:10000 recién
nacidos vivos masculinos. Existen tres regiones en donde es factible
detectar las microdeleciones, las cuales son conocidas como AZFa, AZFb 'y

AZFc (Azoospermic Factor). Aproximadamente el 80% de las



microdeleciones del cromosoma Y ocurren en la region AZFc. En la misma
region AZFc hay una zona especifica de microdeleciones conocida como
DAZ (Deleted in Azoospermia) que se encuentra muy frecuentemente
afectada en este tipo de pacientes. Estas lesiones no pueden ser detectadas
con el cariotipo normal y necesitan de la realizacion de reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR) (1,2,3,4,5,6).

Es muy probable que los genes localizados en las regiones AZF
produzcan habitualmente proteinas que son necesarias para el desarrollo
normal de la espermatogénesis. y que la falta de funcion de las mismas sea
la responsable de la aparicion de los problemas reproductivos. Las
manifestaciones clinicas de los pacientes con microdeleciones del
cromosoma Y comprenden un espectro muy variable de defectos-en la
producciéon de espermatozoides. Puede haber hombres que . presenten
ausencia total de células germinales en el parénquima testicular (Sindrome
de células de Sertoli puro) o arrestos en la maduracion. En algunos casos
hay espermatozoides en el testiculo, pero el nimero de ellos es tan reducido
(existe hipoespermatogénesis) que no llegan al eyaculado (o alcanzan a ser
expulsados en cantidades minimas) (1,2).

Las microdeleciones del cromosoma Y no suelen causar otros datos
clinicos, inclusive es posible encontrarlas en hombres con fertilidad
comprobada (que han logrado que su pareja conciba productos masculinos y
femeninos). Esto tltimo cuando la fertilidad femenina es lo suficientemente
adecuada para compensar alteraciones no severas de las caracteristicas
seminales. Es decir, es factible que las deleciones del cromosoma Y puedan

ser heredadas de manera natural a la descendencia masculina. Con el uso de



la Reproduccion Asistida existe la posibilidad tedrica de que las
microdeleciones se transmitan de manera vertical a los productos
masculinos, situacion que debe ser comentada con los pacientes (inclusive

se recomienda proporcionar consejo genético) (7,8,9,10).

Padecimientos monogénicos.

La fibrosis quistica es una enfermedad autosémica recesiva que tiene
una variacion étnica muy notoria, pero es observada muy frecuentemente en
pacientes de origen caucasico. Es encontrada en 1:2500 recién nacidos
vivos de este grupo de riesgo (estado de portador, 1:25 personas). El
padecimiento es causado por mutaciones de un gen localizado en el
cromosoma 7, el cual es responsable de la produccién de una proteina que
regula el transporte de cloro a través de las membranas celulares de los
recubrimientos epiteliales. En el momento actual se conocen mas de 1000
mutaciones del gen de la fibrosis quistica. La morbilidad es elevada, las

manifestaciones clinicas son muy tipicas (2,11,12).

Hallazgos clinicos de la fibrosis
quistica
e Polipos nasales, sinusitis.
e Infecciones pulmonares crénicas.
o Insuficiencia pancreatica
exdgena, diabetes mellitus.
o Colelitiasis, cirrosis biliar,
o Infertilidad causada por
azoospermia obstructiva.




La fibrosis quistica es observada en aproximadamente 2% de los
pacientes infértiles. La espermatogénesis y la funcién hormonal del
testiculo suelen ser normales. No obstante, este padecimiento tiene una
asociacién muy grande con la existencia de azoospermia no obstructiva; hay
ausencia congénita bilateral de los conductos deferentes en el 95% de los
pacientes. Si la enfermedad es encontrada en el varon, se debe de buscar en

la mujer para que no sea heredada por la descendencia (2,4,11,12).

Tratamiento del factor masculino.
Existen multiples alternativas de tratamiento para estos pacientes (1).

e Uso de hormonales (gonadotropinas urinarias o recombinates) para
casos de hipogonadismo hipogonadotrépico.

e Procedimientos quirurgicos (cirugias de los conductos deferentes,
correccion de la eriptorquidia, varicocelectomias).

e Inseminaciones con células germinales del paciente o de banco de
semen.

* En especial con inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides

(ICSI).
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La inyeccion intraciplasmitica de espermatozoides.

La técnica de ICSI se aplica principalmente a parejas con factor
masculino alterado, pero tiene otras indicaciones (fallas en la fertilizacién,
infertilidad de origen inmunologico). El procedimiento ha modificado el
prondstico de parejas con alteracion severa de las caracteristicas seminales,
anteriormente estos pacientes tenian tasas de fertilizacion suboptimas o
nulas. La inyeccion de los ovulos puede hacerse con células germinales
masculinas obtenidas del eyaculado y en otros casos con espermatozoides

que se recuperan del epididimo o del parénquima testicular (1,2,13,14).

Obtencion de espermatozoides del epididimo o del parénquima

testicular.

Estos procedimientos se hacen en pacientes con azoospermia, tanto
obstructiva como no obstructiva (anteriormente sin posibilidades
reproductivas). Hay diferentes métodos de extraccion de los
espermatozoides, pueden hacerse con técnicas abiertas o con aspiracion

percutanea (1,15,16).

o MESA (Microsurgical epididymal sperm aspiration).

0]

PESA (Percutaneous epididymal sperm aspiration).
o TESE (Testicular sperm extraction).

o TESA (Testicular sperm aspiration).

—
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La eleccion de la técnica depende mucho de la experiencia del médico.
Los procedimientos de extraccion de espermatozoides a partir del epididimo
generalmente se hacen en pacientes con azoospermia obstructiva
(infecciosa, postvasectomia). Por otra parte, las técnicas de extraccion
testicular son realizadas cuando existe fibrosis del epididimo y
principalmente en casos de azoospermia no obstructiva (lesion testicular,
microdeleciones del cromosoma Y). Es muy importante tener siempre un
reporte histologico de los hallazgos de la biopsia testicular para determinar
el grado de esprmatogénesis y determinar la causa de la azoospermia

(obstructiva o no obstructiva) (1,15,16).

Otras consideraciones reproductivas.

La posibilidad de lograr el embarazo con ICSI depende de varios
parametros clinicos. Entre ellos se puede mencionar el control de calidad
del laboratorio de Reproduccion Asistida, edad de la paciente, y por ende la
calidad de los évulos, caracteristicas del esperma y nimero de embriones
transferidos (17).

Al realizar ICSI con espermatozoides obtenidos del eyaculado (en
pacientes con oligospermia) suelen elegirse los que tienen la morfologia
mas normal que sea posible. En la actualidad atn existe controversia sobre
la posibilidad de que las caracteristicas seminales de pacientes tratados con
ICSI tengan efecto en la fertilizacion y calidad de los embriones obtenidos

con el procedimiento. La misma técnica de 1CSI es invasiva y puede causar
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disrupcién de componentes subcelulares dentro del gameto femenino
(18,19).

Por otra parte, pueden inyectarse al oocito espermas recuperados del
parénquima testicular, esto tanto en casos de azoospermia obstructiva como
no obstructiva. Es posible que la causa de la azoospermia tenga efecto
notorio sobre el prondstico reproductivo. Resulta mas probable que existan
células germinales masculinas con alteraciones importantes de su
complemento cromosdémico y morfologia cuando ellas son obtenidas del
parénquima testicular. Ademads, los pacientes con azoospermia no
obstructiva pueden tener menores . posibilidades  reproductivas
(19,20,21,22).

La existencia de gametos masculinos con aneuploidia puede afectar
adversamente los resultados de la técnica de ICSI (son generados embriones
anormales). Ha sido observada una correlacién entre la morfologia de los
espermatozoides 'y sus caracteristicas cromosOmicas. En estas
circunstancias pueden encontrarse cuatro veces mas frecuentemente
anomalias citogenéticas cuando se comparan embriones obtenidos de
espermatozoides con alteraciones severas de la morfologia en relacion con
los originados de células masculinas de apariencia normal (19).

También ha sido notado que los embriones obtenidos con la inyeccion
de espermatozoides y que son morfolégicamente anormales pueden
producir tasas de implantaciéon y embarazo menores a las obtenidas con:
embriones originados de espermatozoides normales (19).

El tratamiento con donacion de dvulos actualmente se hace de manera

cotidiana. Para realizarlo se pide que las donadoras sean menores de 35
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afios. Como en estos casos las células germinales femeninas suelen ser de
muy buena calidad, este tratamiento puede servir como control del efecto de

las caracteristicas seminales en los resultados reproductivos.



Planteamiento del problema.

El tratamiento con ICSI brinda posibilidades de fertilizacion a
pacientes con diversos grados de alteracion de las caracteristicas seminales.
No obstante, existe la posibilidad de que el problema andrologico tenga
efecto deletéreo en los resultados reproductivos.

Si el grado de afeccion espermatica tiene relacion con la calidad
embrionaria, el problema reproductivo puede perpetuarse e inclusive tener
pocas posibilidades de tratamiento.

En caso de que el efecto de las caracteristicas seminales adversas sea
real, las parejas que solo posean embriones de mala calidad tienen
pronostico reproductivo pobre o necesitan procedimientos mas complejos y

onerosos (v.g. diagndstico genético preimplantacion).
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Justificacion.

Este tipo de estudio se justifica por la posibilidad de encontrar
estrategias de manejo para pacientes con factor masculino alterado, que
tienen dificultades en el proceso fisiologico de fertilizacion y que quizés

den origen a embriones con reduccién en la capacidad de implantarse.



Objetivo.

Evaluar el efecto que tienen las caracteristicas seminales en las tasas
de fertilizacion, calidad embrionaria y embarazo de pacientes tratadas
mediante donacion de o6vulos, para saber si la calidad de la muestra

espermatica tiene efecto en estos parametros  reproductivos.



Hipotesis.

Si se realiza donacion de ovulos en pacientes con factor masculino
alterado (la cual se considerara como variable independiente), entonces se
observara disminucion en las tasas de fertilizaciéon y mala calidad de los
embriones; al igual, que disminucién en las tasas de embarazo
(consideradas como variables dependientes) de las parejas sometidas a este
tratamiento. Ello puede ser debido a que la alteracion de las caracteristicas

espermaticas quizas afecte la fecundacion e implantacion embrionaria.

A8}
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Pacientes y métodos.

Fueron incluidas pacientes tratadas mediante donacion de d6vulos, divididas

en dos grupos:

Grupo 1. Pacientes cuyos coOnyuges tengan caracteristicas seminales

normales.

Grupo 2. Pacientes cuyos coOnyuges tengan alteraciones en las

caracteristicas espermaticas.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes tratadas con donacion de évulos.

2. Donadoras hasta de 35 afios de edad.

3. Pueden ser usados espermas obtenidos del eyaculado, epididimo o
parénquima testicular.

Criterios de exclusion:

1. Donadora mayor de 35 afios.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes en las que no se cuente con todos los parametros para realizar

el analisis estadistico.

I
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Indicadores:

1. Edad.

2. Peso.

3. Talla.

4. IM.C.

5. Calidad espermatica, valorada por TMFS (total de espermatozoides
méviles funcionales).

6. Tasa fertilizacion.

7. Calidad de embriones

8. Tasa de embarazo

Metodologia.

Los procedimientos de hiperestimulacion ovarica controlada de las
donadoras, preparacion endometrial de receptoras e ICSI se realizaron de
acuerdo a las normas habituales del programa de Reproduccion Asistida de

Reproduccion y Genética.

Analisis estadistico.

Fue creada una base de datos en un programa Excel 2000. Se
emplearon pruebas de estadistica descriptiva, analisis de varianza y X*. Un

valor de P < 0.05 sera considerado estadisticamente significativo.



Insumos.

No necesarios, ya existen los insumos en la clinica de Reproduccion

Asistida de Reproduccion y Genética.
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Resultados.

Fueron incluidas 55 pacientes tratadas con donacion de ovulos
(receptoras), divididas en dos grupos. El grupo 1 estuvo constituido por
pacientes cuyos conyuges tenian parametros seminales normales (n=13) y
grupo 2 (n=42) pacientes cuyos conyuges presentaban alteracion de las
caracteristicas seminales. El limite de corte de TMFS considerado como
normal fue >20.0 millones. Los valores promedio de TMFS se observan en
la figura 1.

La edad promedio del grupo total de receptoras fue de 40.4 + 4.7 afios.
No hubo diferencia significativa en la edad de las pacientes receptoras de
ambos grupos de estudio (P>0.05). La tabla 1 muestra las caracteristicas de
la somatometria de las receptoras. Por otra parte, la edad promedio del
grupo total de donadoras fue de 27.4 + 5.7 afios. No hubo diferencia
significativa en la edad de las pacientes donadoras de ambos grupos de
estudio (P>0.05).

El 41.8% de las pacientes presentaban infertilidad primaria y el resto
infertilidad secundaria. La duracién promedio de la infertilidad en el grupo
total fue de 5.1 + 3.8 afios. No hubo diferencia estadisticamente
significativa en la duracion de la infertilidad de las pacientes de ambos
grupos de estudio (P>0.05). Las causas de la infertilidad son ilustradas en la
figura 2. Es conveniente destacar que todas las receptoras contaban con
cavidad uterina normal antes del tratamiento.

Las tasas de fertilizacion en los grupos 1 y 2 fueron de 83.8 £ 9.6 % y

78.1 + 202 % respectivamente. Hubo diferencia estadisticamente



significativa en las tasas de fertilizaciéon de las pacientes de ambos grupos
estudiados (P<0.05) (figura 3).

La calidad de _los embriones fue tomada en cuenta como excelente,
buena, mala y muy mala. No hubo diferencia estadisticamente significativa
en la calidad de los embriones de los dos grupos estudiados (en ninguno de
los grados de calidad embrionaria) (X*. P>0.05).

El nimero de embriones transferidos en el las pacientes del grupo 1
fue de 4.0 + 0.6, mientras que en las pacientes del grupo 2 el nimero fue de
3.5 + 1.1. Hubo diferencia estadisticamente significativa en el nimero de
embriones transferidos (P<0.05) (figura 4). La tasa de implantacién para el
total de pacientes fue de 19.7%, sin diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos (P>0.05). Las tasas de embarazo en los grupos 1 y 2
fueron de 61.5 % y 42.8 % respectivamente. Aunque hubo diferencia, ella

no alcanzé a ser estadisticamente significativa (X°. P> 0.05).
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Figura 1. TMFS de los grupos
estudiados.
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igura 2. Causas de la infertilidad.
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Figura 3. Tasas de fertilizacion de los
grupos estudiados.
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Figura 4. Nimero de embriones
transferidos en cada uno de los grupos.
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Tablal. Valores de la somatometria en
las pacientes receptoras.

Peso IMC
(kg) kg/m?

63.9 + 8.7 1.58£0.06 | 254+£3.2




Discusion.

Ha sido mencionado previamente que la calidad de los
espermatozoides puede repercutir en el proceso reproductivo. En este
trabajo fue evaluado el efecto que tienen las caracteristicas seminales sobre
los resultados de pacientes que son tratadas mediante donacién de gametos
femeninos.

El modelo de donacién de ovulos es interesante ya que la calidad de
ellos es considerada idonea (son obtenidos de mujeres menores de 35 afios)
e hipotéticamente no afectan de manera significativa la fertilizacién o
segmentacion embrionaria. Desde un punto de vista tedrico, en presencia de
espermatozoides normales; los resultados reproductivos deben ser bastante
buenos en estos casos.

El grupo total estudiado estuvo compuesto por mujeres que se
encontraban en la edad o con indicaciones tipicas de la donacién de dvulos
(edad promedio mayor de 40 afios, con disminucion de la reserva oviarica).
Por otra parte, la edad promedio de las donadoras incluidas en el estudio
(menor a los 30 afios) hace que la cohorte de ovulos haya tenido
caracteristicas consideradas como muy adecuadas. El que no haya habido
diferencias demograficas entre las donadoras de ambos grupos de estudio
reduce significativamente la posibilidad de sesgo en los resultados como
consecuencia de la calidad de los gametos femeninos.

Para el analisis del probable efecto que tienen las caracteristicas del
espermatozoide sobre los pardmetros reproductivos se utilizé el TMFS que

es una combinacidon integral de varios datos seminales (densidad



espermatica, movilidad y porcentaje de espermatozoides morfologicamente
normales), parametro propio del programa de Reproduccién Asistida de
Reproduccion y Genética.

Al tomar en cuenta los valores de TMFS fue observado un efecto
significativo sobre las tasas de fertilizacion. Los 6vulos tuvieron menor
fecundacion cuando las caracteristicas seminales fueron no Optimas. Cabe
comentar que la técnica de ICSI es aplicada justo cuando los datos
seminales son adversos. Antafio estos pacientes podian tener fertilizacion
nula, pero con este estudio se observa que aparentemente la inyeccion de
los espermas en el 6vulo no corrige del todo el defecto en el proceso de la
fecundacion. A diferencia de lo observado en otros trabajos, los valores
seminales no afectaron la calidad de los preembriones obtenidos en cada
uno de los grupos estudiados. Lo anterior indica que con el parametro
TMFS es factible predecir las posibilidades de fertilizacién de los oocitos
de los pacientes, aunque no resulta sensible para detectar modificaciones en
la calidad de los preembriones.

Debido a la mayor tasa de fertilizacion en el grupo con hallazgos
espermaticos normales, también se dispuso de mayor cantidad de embriones
al momento de la transferencia. Ademas, la tasa de embarazo fue mayor en
el grupo con datos seminales normales, pero no alcanzd a ser significativa.
Lo anterior probablemente sea debido a la necesidad de incrementar la
casuistica.

Como corolario, en este modelo clinico con donacidén de ovulos las

caracteristicas seminales si tuvieron efecto sobre algunos de los resultados



reproductivos. Quizds es menester investigar mas extensamente estos

aspectos de la Medicina Reproductiva.
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Conclusiones.

1.

El modelo clinico con donaciéon de 6vulos ofrece una cohorte de
gametos femeninos en la cual puede evaluarse especificamente el efecto
de las caracteristicas seminales sobre diferentes estandares
reproductivos.

El parametro integral TMFS fue 1til en este trabajo para predecir las
posibilidades de fertilizacion en parejas con datos seminales normales u
ominosos. No resulté adecuado para predecir la calidad de los
preembriones obtenidos. Es factible inferir que la técnica de ICSI no
logra corregir del todo las alteraciones sutiles del proceso reproductivo
que suelen existir en este tipo de pacientes.

A pesar de que la tasa de embarazo de las parejas con hallazgos
espermaticos normales fue mayor, no alcanzé diferencia
estadisticamente significativa. Quizds sea necesario reunir mas
casuistica.

La evaluacion de las caracteristicas del espermatozoide sobre la
fertilizacion y otros parametros de la fertilizacion in vitro, merece mas

estudios al respecto.
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