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INTRODUCCIÓN

La complejidad creciente en el enfoque de la esterilidad humana ha cuestionado la utili-
dad y la eficiencia de algunos procedimientos diagnósticos que hasta hace poco tiempo
eran básicos y hasta cierto punto rutinarios. La aplicación de nuevas herramientas del
conocimiento científico basadas en la medicina de la evidencia, y que conocemos como
“Guías de excelencia clínica”, ha permitido descartar algunas de las pruebas considera-
das como clásicas y, al mismo tiempo, convertir en protagonistas emergentes a otros enfo-
ques más novedosos.

En este capítulo, ni intentaremos rescatar del olvido a las que la que ya se retiraron
por falta de evidencia científica, ni profundizar en estudios especiales para casos
muy seleccionados; nuestro cometido a lo largo de este capítulo será el de abordar
críticamente aquellas técnicas o test que en la actualidad parecen ocupar un papel
relevante, aunque todavía complementario, en el enfoque diagnóstico inicial de la
pareja.

OTRAS PRUEBAS EN EL ESTUDIO DEL FACTOR FEMENINO

Función ovárica
La posibilidad de encontrar disfunciones o desordenes ovulatorios que pudieran explicar
el fracaso reproductivo supone un aliciente para profundizar en el estudio y en el conoci-
miento de patologías teóricamente implicadas. Sin embargo, es preciso ser muy ponde-
rado en esta tentación, pues tal incitación conlleva también el riesgo de aplicar determi-
naciones de difícil justificación, que lo único que consiguen es encarecer y complicar el
estudio básico sin aportarle nada interesante.

Estudio tiroideo
En la actualidad no disponemos de datos fiables de prevalencia de hipotiroidismo subclí-
nico en la población infértil/estéril, aunque sí estamos en condiciones de afirmar, según
observaciones epidemiológicas recientes, que el hipotiroidismo únicamente provoca per-
turbaciones leves en la menstruación y en los niveles de prolactina(1-3). 

Tradicionalmente la hiperprolactinemia secundaria al incremento de la TRH había sido
sugerida como causa de infertilidad en los hipotiroidismos(4), pero todo apunta a que los

01 serono 1-6 OK:Maquetación 1  8/3/07  09:50  Página 27



pulsos de LH, FSH y prolactina no están alterados en las mujeres con hipotiroidismo(5).
Los datos de cómo pueden modular las hormonas tiroideas el control de la LH y FSH
sobre la granulosa, son en el momento actual contradictorios, estimulantes para algunos(6)

e inhibidores para otros(7,8). 

Las mujeres con problemas de fertilidad no han demostrado tener más patología tiroidea
que las de la población general, pero aquellas que poseen niveles normales de anticuer-
pos antimicrosomales y antitiroglobulina logran mejores índices de embarazos y menos
pérdidas abortivas que las que tienen niveles anormales(9).

Prolactinemia
Se ha sugerido que la determinación de prolactina (PRL) en la esterilidad inexplicada podría
ser importante(11), pero la facilidad con la que numerosos factores influyen sobre las cifras
de prolactinemia (estrés, momento horario, yatrogenicidad), y la posibilidad de un ascenso
transitorio durante las fases folicular tardía y lútea, tanto en ciclos naturales como en esti-
mulados(12), justifican una interpretación crítica de la hiperprolactinemia antes de consi-
derarla como causa de oligo-anovulación o de una fase lútea inadecuada.

Reserva ovárica
El pool de folículos primordiales en el ovario determina su reserva y, consiguiente-
mente, traduce su potencialidad de fertilidad. El interés creciente para predecir la
capacidad de respuesta a los tratamientos de estimulación ovárica en base a la
reserva ovárica, ha impulsado el desarrollo de diversos marcadores bioquímicos
(inhibina B, FSH basal, estradiol, hormona antimulleriana), test dinámicos (test del
clomifeno, EFORT (exogenous FSH ovarian reserve test), GAST (gonadotropin ago-
nist stimulation test), estudios morfométricos (volumen ovárico, recuento de folícu-
los antrales, flujo sanguíneo del estroma ovárico), e incluso procedimientos quirúr-
gicos (biopsia ovárica). 

Se desaconseja la determinación rutinaria de la función tiroidea en un 
estudio de reproducción, reservándolo solamente para las mujeres C
con clínica de enfermedad tiroidea(10).  

La determinación de prolactina no debe realizarse de manera rutinaria 
en ciclos regulares o en ausencia de galactorrea ya que no ha demostrado C
utilidad alguna. Por ello debería reservarse solamente para los casos 
con desordenes ovulatorios, galactorrea o tumor hipofisario.
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Sin embargo, la marcada variabilidad individual en el deterioro cuantitativo y cualitativo
de dicha dotación folicular como consecuencia de la edad (envejecimiento ovárico), pato-
logías ováricas previas o yatrogenicidad, provoca una incertidumbre clínica en la respuesta
individual a tales pruebas, cuestionándose su potencial predictivo, tanto aisladamente
como en combinación.

La biopsia ovárica no ha demostrado utilidad como método para predecir la reserva ová-
rica debido a la amplia variación en la distribución de de los folículos a lo largo de la super-
ficie ovárica(13) y su uso, por consiguiente no está recomendado.

La inhibina B, un producto de las células de la granulosa de la cohorte de los folículos pri-
marios y antrales tempranos, cuando está disminuida (< 45 pg/ml) podría estar reflejando
una pobre respuesta a la superovulación para FIV(14) o una menor dotación de estas sub-
poblaciones(15), aunque este dato está cada vez más cuestionado(16).

La determinación de FSH basal en el tercer día es un buen indicador de la respuesta ová-
rica y parece guardar mayor valor predictivo que la edad(17), pero la falta de un valor de
corte, la variabilidad mensual en su secreción, y la dispersión interlaboratorio, le limitan
su valor pronóstico. Por eso, cuando los niveles plasmáticos sobrepasan 20 mUI/mL en
una mujer de <35 años, y nos encontramos con la posibilidad de estar frente a un fallo
ovárico oculto o ante una baja respuesta para una pauta de estimulación, es frecuente la
solicitud de nuevos test para completar la información.

La medida del estradiol basal asociado a la de la FSH, mejora la información predictiva
aportada por la FSH sola. Una determinación de <80 pg/ml con FSH normal en una mujer
de 38-42 años, supone un buen dato pronóstico para el éxito del tratamiento(18). La hor-
mona anti-mulleriana (AMH) es una glicoproteina, miembro de la familia de del TGF-Beta,
producida en la granulosa de los folículos en crecimiento inicial e implicada en la regula-
ción de la foliculogénesis(19). Declina con la edad y guarda estrecha correlación con el
número de folículos antrales(20,21). Se trata de un marcador prometedor pero no ha demos-
trado aún su eficacia para el uso individual(22).

De los estudios ecográficos morfométricos, merece destacarse la determinación del número
de folículos antrales (entre 2-10 mm) medidos por ecografía transvaginal durante la pri-
mera fase folicular. Este parámetro guarda mejor correlación con el envejecimiento ová-
rico que los marcadores bioquímicos (FSH, estradiol, inhibina B)(23) y que el resto de los
morfométricos(24).

Los test dinámicos relacionan los niveles de FSH y estradiol antes y después de estimu-
lar el eje hipotálamo-hipófisis-ovario con diversos fármacos: citrato de clomifeno (test de
clomifeno o test de Navot)(25), FSH (EFORT)(26), o acetato de leuprolide (GAST)(27). Por sus
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resultados variables y su uso clínico controvertido, ninguno de ellos ha demostrado sufi-
ciente capacidad de predicción.

Evaluación de la funcionalidad anatómica

Laparoscopia
La histerosalpingografía (HSG) es un test clasificado de categoría I según la ESHRE(28),
posee grado de recomendación A para la exploración de la permeabilidad tubárica, pero
presenta limitaciones para asegurar una normalidad tubárica (65% sensibilidad y 83%
especificidad de obstrucción tubárica) y más aún para la valoración del factor tuboperi-
toneal(29). 

La laparoscopia ha sido considerada como un test estándar para la función tubárica con
capacidad para reducir la incidencia de esterilidad inexplicada entre 3-10%(30), e incluso
valorada como exploración necesaria para que un diagnóstico sea correcto(31). Sin embargo,
indicar una laparoscopia cuando datos aportados por la HSG y ecografía pélvica son nor-
males, y no existen antecedentes inflamatorios pélvicos ni de enfermedades de transmi-
sión sexual, carece actualmente de sentido. 

Aún en el caso de estar frente a una endometriosis no diagnosticada, por ser de grado I-
II, la laparoscopia resultaría criticable si consideramos la controvertida utilidad de la ciru-
gía en estos estadios.

El valor de confianza de la Inhibina B para predecir la reserva ovárica 
es insuficiente y su determinación no está recomendada. C

Los test de reserva ovárica no deberían usarse como pruebas excluyentes 
para tratamientos que conlleven estimulación ovárica ya que poseen C
una sensibilidad y especificidad limitada para predecir el potencial 
de fertilidad.

Aquellas mujeres que obtuvieran resultados anormales en los test de 
reserva sí deberían ser informadas de que poseen una fertilidad disminuida. C

Solamente en los casos en que existe la sospecha de un factor 
peritoneal o tubárico, la laparoscopia con cromopertubación o en B
combinación con procedimientos quirúrgicos endoscópicos, se convierte 
en una técnica de indudable utilidad.
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Salpingoscopia
Mediante el cateterismo tubárico perlaparoscópico con endoscopio rígido o flexible, se
pueden identificar pacientes con mucosa tubárica normal y también detectar anomalías
que podrían haber pasado desapercibidas por la laparoscopia. Basándose en la exten-
sión de la lesión tubárica observada, diversas clasificaciones(32-35) han pretendido confe-
rirle un valor pronóstico al hallazgo laparoscópico.

Los grados de normalidad/anormalidad (I-V), según la clasificación de Puttemans(36),
han demostrado de manera significativa su correlación con el futuro reproductivo, de
tal manera que hasta un 76-80% de casos con adherencias perianexiales y 35-42%
con hidrosalpinx podrían beneficiarse con el uso técnicas quirúrgicas reconstructivas
apropiadas(37-39).

Faloposcopia
En 1990 Kerin decribió la faloposcopia como una técnica microendoscópica para la explo-
ración visual de la trompa de Falopio mediante abordaje transvaginal a través del ostium
tubárico(40).

La faloposcopia es un procedimiento que permite la visión directa del interior de las
trompas de Falopio. Se realiza con un endoscopio flexible de 0,5 mm de diámetro que
se introduce por el ostium, y posibilita maniobras terapéuticas de dilatación durante su
ejecución.

Con fecha de junio de 2004 el National Institute for Clinical Excellence ha editado una
“Guía para la faloposcopia con cateter coaxial”, en la que hace una serie de recomenda-
ciones provisionales y valoraciones sobre eficacia, indicaciones y complicaciones. Según
esta guía(41), en la actualidad no existen estudios controlados o con calidad suficiente para
otorgarle un nivel de utilidad, pero es destacable que en un estudio comparativo con la
HSG, solamente el 15% de las obstrucciones diagnosticadas por ésta fueron confirma-
das por faloposcopia. Aunque este porcentaje ascendía hasta el 46% en otros trabajos,
la crítica sobre la utilidad de la HSG para la patología tubárica sigue siendo un hecho con-
sistente(42).

Solamente las mujeres jóvenes, con mucosa tubárica normal y 
que precisasen de salpingoovariolisis o salpingosneostomía, serían 
candidatas propicias para beneficiarse del empleo de la salpingoscopia. RSAA
Si el embarazo no ocurriese en el plazo de un año, habría que considerar 
el empleo las técnicas de reproducción asistida. 
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De los trabajos disponibles se deduce que esta exploración es posible en el 83-85% de
los casos, se consiguen recanalizar mediante el balón endotubárico entre el 41 al 96% de
las obstrucciones y las complicaciones de perforación tubárica son raras (1-4%). Como
crítica se resalta la pobre calidad de las imágenes conseguidas, la imprecisión sobre los
criterios de normalidad, y las frecuentes limitaciones técnicas que hacen que su uso quede
relegado sólo para casos seleccionados(43).  

Hidrolaparoscopia transvaginal (THL)
Se trata de una nueva técnica exploradora de la cavidad pélvica que requiere de un micro-
endoscopio introducido transvaginalmente bajo condiciones de anestesia local, y disten-
sión pélvica mediante hidroflotación, con solución salina o de Ringer. Su uso combinado
con minihisteroscopia, fimbrioscopia, cromopertubación o salpingoscopia ha sido deno-
minado como fertiloscopia.

Ha demostrado capacidad para ser reproducible entre distintos centros(44,45), más efica-
cia y mejor tolerancia que la HSG para el diagnóstico de la permeabilidad tubárica(46,47) y
superioridad para la valoración de la patología adherencial ovárica(48). En este sentido es
comparable y menos agresiva que la laparoscopia, pero tiene la limitación inherente a la
imposibilidad de inspeccionar la cavidad pélvica anterior.

Histeroscopia
La histeroscopia es el procedimiento ideal para la evaluación de la cavidad uterina. En
la actualidad es posible el uso de histeroscopios de <3,5 mm de diámetro externo
(minihisteroscopia) que disminuyen notablemente las molestias producidas durante la
exploración. 

Para la ESHRE(11), la histeroscopia no debe ser ofrecida como parte de la investigación
inicial, sino que debe ser solicitada solamente para confirmar dudas diagnósticas. En este

En la actualidad no existen estudios controlados o con calidad suficiente 
para otorgarle a la faloposcopia un nivel de utilidad. RSAA

La hidrolaparoscopia transvaginal puede realizarse en régimen 
ambulatorio, posibilita la inspección detallada de las estructuras 
tuboováricas y su manipulación. En la actualidad son necesarios estudios RSAA
prospectivos y randomizados para justificar su uso como técnica 
de primera línea.
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mismo sentido se pronuncia el National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health(10).

Histerosonosalpingografía
La histerosonosalpingografía con contraste ha surgido como una alternativa a la HSG y a
la laparosocopia con hidrotubación, para mejorar la relación coste/beneficio en el estu-
dio morfológico del útero y trompas. 

En la actualidad existen estudios prospectivos con suficiente nivel de evidencia(49) que
conceden la misma eficacia a ambos procedimientos cuando se testan mediante explo-
ración laparoscópica complementaria. 

Despistaje de infecciones: detección de Chlamydia trachomatis
El despistaje de la infección por Chlamydia trachomatis (C.T.) para reducir procesos infla-
matorios pélvicos es un tema controvertido.  

Estudios basados en técnicas de alta sensibilidad con amplificación de DNA (PCR, o LCR),
confirman que es escasa la prevalencia de infección endocervical por C.T. en mujeres
infértiles/estériles (<2%)(50,51) a pesar de la elevada presencia (hasta un 30-60%)(52) de anti-
cuerpos IgG para esta población (infecciones ya pasadas), deduciéndose de ello la falta
de correlación entre ambos acontecimientos. 

No obstante, también se ha demostrado que la C.T. puede permanecer activa durante
algún tiempo en los tractos genitales superiores, o reactivarse, aunque se haya seguido
un tratamiento antibiótico(53), tras ciertos estímulos (v.g.: instrumentación intrauterina), aun
cuando la determinación endocervical en ese momento resultase negativa. Por eso es por
lo que la presencia de anticuerpos positivos debe considerarse como una situación de
riesgo de reactivación. 

La histeroscopia no debe realizarse a menos que exista una sospecha 
clínica de patología uterina susceptible, tras su tratamiento, de mejorar B
las expectativas de fertilidad.

El uso de la histerosonosalpingografía parece estar justificado como 
recurso de primera línea diagnóstica aunque no haya desplazado B
aún a la HSG.

Pruebas diagnósticas en el estudio básico de esterilidad
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Aunque estudios epidemiológicos consideran que este estudio sólo está justificado desde
el punto de vista coste/beneficio cuando la prevalencia de C.T. en la población es mayor
o igual al 4%(54), el Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologist(55) ya recomendaba
en 1996 que todas las mujeres que fueran a sufrir instrumentación intrauterina deberían
hacerse un despistaje de Chlamydias o recibir profilaxis antibiótica, y en su última actua-
lización del 2004(10) vuelve a considerar esta determinación como una de las pruebas prio-
ritarias que debe implementarse en las consultas de reproducción. La profilaxis con azy-
tromicina (1g oral monodosis) o doxiciclina (100 mg/12 h, 7 días) ha sido recomendada
por estas razones.

OTRAS PRUEBAS PARA EL FACTOR MASCULINO

Estudio seminal mediante sistemas computerizados (CASA)
Los sistemas computerizados del análisis seminal (CASA) permiten determinaciones de
recuento y motilidad espermática superiores en términos de reproducibilidad y documen-
tación de resultados, pero no aportan ninguna ventaja respecto a las técnicas convencio-
nales en el estudio del pronóstico para la fertilidad(56) ni se justifica su adquisición para el
estudio del recuento, morfología o proporción de espermatozoides móviles(57). 

Pruebas funcionales: HOST test
El estudio de la membrana plasmática del espermatozoide mediante choque hipo-
osmótico, ha sido usado como test funcional para valorar su potencial fertilizan -
te(58-61); aunque existen también suficientes trabajos que no han demostrado tal
correlación(62,63). 

A todas las mujeres que vayan a sufrir instrumentación intrauterina se 
debe ofrecer un despistaje de Clamidias. C

En el caso de no disponer de este despistaje, se debería realizar profilaxis 
antibiótica. RSAA

Si el resultado es positivo, ambos miembros de la pareja deberían 
ser tratados. C

Los sistemas computerizados del análisis seminal (CASA) no aportan 
ninguna ventaja respecto a las técnicas convencionales en el estudio RSAA
del pronóstico para la fertilidad.

Esterilidad General I
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Anticuerpos antiespermatozoide

Estudios hormonales plasmáticos
A pesar de que los niveles plasmáticos de FSH guardan estrecha correlación con el número
de espermatogonias (un número bajo de éstas se asocia con niveles elevados de FSH),
su determinación no nos aporta información útil sobre la normalidad de la espermatogé-
nesis ya que niveles normales de FSH podrían coexistir con bloqueos completos en los
estadios de espermatocito o de espermátide(64-66). 

Niveles bajos de Inhibina B si que parecen asociarse con daños en la espermatogé-
nesis(67).

Estudios genéticos
En función de los factores de riesgo detectados o diagnosticados antes, durante o des-
pués de la realización de técnicas de reproducción asistida, es importante informar y deba-
tir adecuadamente con la pareja las implicaciones del tratamiento(11).

El HOST test no debe usarse como test rutinario. Su utilidad se 
reduce a la de seleccionar espermatozoide viables para ICSI en casos RSAA
de astenozoospermia severa.

El estudio de anticuerpos antiespermatozoides no debe ser ofrecido 
de inicio ya que no existe evidencia de que su tratamiento mejore RSAA
la fertilidad.

Es recomendable que la pareja conozca la dudosa importancia 
clínica de estos anticuerpos y la escasa eficacia del tratamiento con A
corticoides.

En la actualidad no está indicada la realización sistemática de 
determinaciones hormonales en los varones de parejas estériles. RSAA

Pruebas diagnósticas en el estudio básico de esterilidad
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Microdeleciones del cromosoma Y
Las microdeleciones del cromosoma Y son la segunda causa genética más frecuente de
fallo en la espermatogénesis, después del Síndrome de Klinefelter. Aunque no se han
encontrado microdeleciones en hombres normozoospérmicos, la fertilidad puede ser com-
patible con éstas(68).

Existe evidencia de que ciertos genes localizados en la región eucromática del brazo largo
del cromosoma Y juegan un papel esencial en la espermatogénesis y de que microdele-
ciones en estas regiones (conocidas como AZFa, AZFb, AZFc) pueden estar relacionadas
con azoospermias y oligozoospermias severas(69-70).

Aunque la frecuencia esperada de microdeleciones en estos hombres infértiles se estima
en un 7%(71), la amplia dispersión del 1-55% referida en la literatura(72,73) cuestiona nues-
tros conocimientos sobre el alcance de estas alteraciones y la fiabilidad de las técnicas
empleadas. 

El hallazgo de una microdeleción no implica necesariamente que ésta sea la causa de la
infertilidad ya que la función de estos genes es desconocida y muchos se expresan en
tejidos distintos de los testículos. 

En la actualidad no existen criterios absolutos para indicar qué pacientes son candidatos
al análisis molecular, pues tanto estos hombres como sus hijos varones, probablemente
no tengan ninguna anomalía fenotípica (salvo este defecto en la espermatogénesis); y ya
que el coste y las limitaciones de la técnica son evidentes, llegar a un acuerdo con la pareja
parece ser lo más conveniente.

Una buena práctica clínica nos obliga a solicitar estudios genéticos 
pertinentes a la pareja en el momento considerado como oportuno. C

El consejo genético es obligado en parejas con anomalías genéticas 
detectadas y en pacientes que posean potencial de heredar esta anomalía. RSAA

El consejo genético debe ofrecerse en los casos de factor masculino 
severo que precisasen ICSI para detectar posibles anomalías. RSAA

Ninguna ICSI por factor masculino severo debería llevarse a cabo 
sin conocer el cariotipo masculino. C

Cuando un hombre tiene anomalías estructurales en los conductos 
deferentes es importante estudiar las posibles mutaciones de los genes RSAA
de la fibrosis quística, y si se detectan en el varón se deben 
estudiar también en la mujer.
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Estudios de fragmentación del DNA
La integridad del DNA nuclear es de capital importancia para la transmisión eficaz del
componente paterno al ovocito. Conviene tener en cuenta que el DNA del cromosoma
Y es especialmente vulnerable por su estructura genética y que su normalidad no es
posible conocerla mediante el análisis rutinario del semen. 

El índice de fragmentación del DNA espermático es considerado como buen predictor
de fertilidad, habiéndose comprobado relación directa entre el incremento en la frag-
mentación de DNA y el empobrecimiento de la calidad seminal(74-76). Evaluar este índice
antes de comenzar una TRA podría ser de una enorme importancia ya que no sólo evi-
taría gastos, sino también conflictos emocionales consecuentes a intentos fallidos. En
un estudio para predecir su eficacia en la IUI, el grado de fragmentación fue significa-
tivamente más bajo en los casos en los que se logró embarazo(77). 

Aunque todavía se desconoce la medida en la que esta fragmentación afectaría al índice
de fertilización o desarrollo embrionario, los conocimientos actuales parecen otorgarle
un papel etiológico importante en los abortos de repetición(78).

Las estrategias basadas en la utilización de espermatozoides de mejor calidad genó-
mica serían de capital importancia en técnicas como la ICSI.

Selección de espermatozoides móviles
Las técnicas de lavado seminal no son en sí mismas pruebas diagnósticas, sino que for-
man parte de los métodos de tratamiento del semen. Según la European Association of
Urology(79), la realización de investigaciones andrológicas sólo está indicada cuando al
menos dos seminogramas resultan anormales. 

No parece oportuno que antes de una ICSI se haga de rutina el estudio 
de microdeleciones del cromosoma Y. C

El estudio de microdeleciones del cromosoma Y sería deseable cuando 
el fallo en la espermatogénesis fuera severo, pues una significativa RSAA
proporción de hombres infértiles lo son por anomalías génicas 
en este cromosoma.

Los test que analizan la calidad del DNA espermático podrían formar 
parte del análisis rutinario del semen. RSAA
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Estos procedimientos permiten mejorar la calidad inicial espermática (al disminuir la libe-
ración de citokinas, linfokinas y la concentración de radicales libres de oxígeno) y se -
leccionar un conjunto de espermatozoides móviles libres de prostaglandinas, agentes in -
fecciosos, leucocitos, proteínas antigénicas y células inmaduras.

La inseminación intrauterina (IIU) es una técnica básica de reproducción asistida, eficaz,
barata y con escasas complicaciones cuando está bien indicada. El recuento de esper-
matozoides móviles tras el lavado seminal (REM) se ha convertido en un referente de
enorme utilidad para sentar la indicación de la IUI, ya que el valor pronóstico que aporta
un seminograma anormal es insuficiente. En general se considera de buen pronóstico un
REM >5X106 mientras que no se aconseja la IIU cuando el REM obtenido en 0,35 ml de
medio capacitante para inseminar intraútero es <1X106(80,81).

Biopsia testicular
La biopsia testicular es el mejor procedimiento para conocer el diagnóstico histológico y
para encontrar espermatozoides en situaciones límites (alrededor del 60% en pacientes
con azoospermia no obstructiva)(82).

Estudios citogenéticos en células germinales 
Los estudios citogenéticos meióticos empleados para detectar anomalías exclusivas de
la línea germinal han permitido constatarlas entre el 6-17,5% de los pacientes con semi-
nogramas patológicos y cariotipo somático normal(81-86). Como estos pacientes son can-
didatos a ICSI, esta tecnología permitiría detectar a aquellos que poseen alto riesgo cro-
mosómico y ofrecerles consejo genético o diagnóstico preimplantacional(86).

La aplicación de técnicas de hibridación in situ con sondas DNA fluorescente (FISH) espe-
cíficas en cabezas espermáticas descondensadas tienen el inconveniente de que sólo

Cuando los parámetros seminales son normales el recuento de 
espermatozoides móviles tras la preparación seminal no aporta RSAA
información adicional en el estudio de la pareja estéril.

La biopsia testicular diagnóstica debiera realizarse en condiciones 
que permitan criopreservar los espermatozoides que pudieran obtenerse, RSAA
para la realización de un posterior ciclo de ICSI.
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permiten analizar un escaso número de cromosomas en un determinado espermatozoide
y que en casos de oligoastenozoospermia severa su realización es difícil por la baja con-
centración espermática. Sin embargo, la posibilidad de combinar diferentes técnicas FISH
(Multi-FISH y Multiplex-FISH) posibilita información de toda la dotación genética desde
las espermatogonias hasta los espermatozoides. Son técnicas costosas que sin embargo
permiten profundizar en el mecanismo de las anomalías meióticas y mejorar el consejo
reproductivo.

ESTUDIO PSICOLÓGICO DE LA PAREJA

Según el National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health(10):

En varones candidatos a ICSI por oligoastenozoospermia severa, 
el estudio de las anomalías meióticas en células germinales permitiría C
la detección de los casos que poseen alto riesgo cromosómico 
y la oferta de consejo genético o diagnóstico preimplantacional.

La pareja debe ser informada de que el estrés puede contribuir 
negativamente en su fertilidad al reducir la líbido y la frecuencia 
de sus relaciones sexuales. C

El apoyo psicológico debería ser ofrecido a todas las parejas que 
afrontan una esterilidad, ya que tanto su situación inicial como C
las pruebas a que son sometidos y los fracasos inherentes a las 
mismas pueden agravarles su estrés.

El apoyo psicológico puede hacerse en cualquier momento, 
independientemente del resultado de los procedimientos, RSAA
y por profesionales que no estén implicados directamente en 
el tratamiento médico.
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