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Objetivos
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Extraer los gametos de las génadas de rata

Identificar el tipo de ovocitos obtenidos.

Identificar la zona pelucida y la corona radiada de los ovocitos.
Observar la interaccion ovocito - espermatozoides

Interaccion de gametos

Fecundacion

La fecundacién o fertilizacion es un
conjunto de procesos mediante el cual el
gameto masculino y el gameto femenino,
(ambos células haploides) se unen para
formar una solo célula diploide llamada:
huevo o cigoto, esta célula dara origen a
un nuevo organismo. Fig. 1.

La fecundacion en el humano es la unién
del espermatozoide y del ovocito
secundario y el lugar donde sucede es en
la tubas u oviductos, especificamente en
la zona de la ampolla.
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Figura 1. Uniéon del ovocito secundario vy el
espermatozoide para originar al cigoto. (Imagen
propiedad intelectual del Departamento de Embriologia
FMBUAP.

Gametogénesis

La Gametogénesis es el proceso donde
una serie de cambios en las células
sexuales femeninas y las masculinas
suceden para convertirse genética vy
morfolégicamente en gametos maduros
y de ese modo participar en el proceso
de la fecundacion.

La gametogénesis se divide en cuatro
fases:

1) Migracion de las células germinales
primordiales (CGP).

2) Mitosis de la CGP, aumento del
numero de células (proliferacién).

3) Meiosis, para la reduccién del nUmero
de cromosomas.

4) Maduracién estructural y funcional de
los ovocitos y los espermatozoides.

En la quinta semana del desarrollo las
CGP migran hacia a los primordios
gonadales, durante su camino proliferan
de manera lenta y una vez que llegan a
los rebordes gonadales comienzan su
proliferaciéon rapida, aumentando su



numero de unos cientos a millones. La
génada embrionaria junto con sus CGP se
transformara en un ovario 6 un testiculo
de acuerdo a la carga cromosdmica que
estd determinada en el embridn.

La Meiosis es diferente en las CGP
femeninas y masculinas, mientras en la
mujer las células germinales
mitdticamente activas, ahora llamadas:
ovogonias, la Meiosis | comienza en el
ovogonias desde etapas tempranas del
desarrollo; en el vardn, las CGP ahora
llamadas: espermatogonias, realizan la
Mitosis en el testiculo embrionario y se
mantiene a lo largo de la nifiez, mientras
que la Meiosis comienza hasta la
pubertad.

Ovogénesis y
Foliculogénesis

La ovogénesis es la maduracién de la
ovogonia hasta la formacién de un
ovocito secundario, listo para ser
fecundado. Es un proceso largo y lento
gue inicia desde la etapa fetal y se
detiene hasta la menopausia.

La ovogonia comienza la primera divisidn
meiodtica, entre el séptimo y noveno mes
de desarrollo y se le denomina: ovocito
primario, este es rodeado por células
epiteliales del ovario llamadas: células
foliculares, que establecen una estrecha
relacion con el ovocito, por medio de las
prolongaciones  citoplasmaticas que
emiten las células foliculares.

Al conjunto del ovocito y sus células
foliculares se le denomina: foliculo. El
desarrollo de los foliculos es lo que se
denomina foliculogénesis. Ambos
procesos ovogénesis y foliculogénesis
transcurren al mismo tiempo y estan
intimamente relacionados.

Cuando se inicia la primera divisidn
meiotica, el ovocito detendra su divisidon
en la Profase |, en la subfase de diploteno
y se dird que el ovocito esta en estado
dictiado (o en fase de dictioteno). Esta
detencion se le llama: periodo de stop o
primer arresto meidtico, esta detencidn
es debido a la estrecha comunicacidn
entre el ovocito las células foliculares lo
gue permite el intercambio de distintas
moléculas como: el factor inhibidor de la
meidsis donde se involucra al AMPc.

A menos que degeneren todos los
ovocitos primarios (aproximadamente
400 000 en el nacimeinto)
permaneceran  dictiados hasta Ia
pubertad, donde su nimero se reducira a
40 000 aproximadamente y solo seran
ovulados de 300 a 400 a lo largo de la
vida de la mujer. Los ovocitos que no
maduran y los que quedan después de la
menopausia experimentan una
degeneracion llamada: atresia.

Cuando el ovocito primario esta rodeado
por una monocapa discontinua de células
foliculares aplanadas se le llama: foliculo
primordial. Antes del nacimiento las
células foliculares proliferaran
adquiriendo forma cubica y la monocapa
se convierte en un estrato, formando
una o varias capas continuas, entonces
el foliculo primordial pasa a ser un
foliculo primario. Fig.2.
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Figura 2. El desarrollo de la Foliculogénesis con el
lento proceso de la meidsis del ovocito. (Imagen
propiedad del Departamento de Embriologia

FMBUAP).

Al igual que la espermatogénesis, la
ovogénesis esta regulada por la accién de
las hormonas llamadas Gonadotropinas
las cuales son: la Hormona
Foliculoestimulante (FSH) y la Hormona
Luteinizante (LH), estas se producen en la
adenohidfisis en respuesta a la accién de
la hormona liberadora de
gonadotropinas hipofisiarias (GnRH) que
se  produce en el hipotdlamo. Las
gonadotropinas estimulan la produccion
de hormonas esteroides por parte de las
génadas, de este modo, el ovario
sintetiza principalmente los Estrégenos y

la Progesterona y en el testiculo a la
Testosterona.

En la pubertad y por la influencia de las
gonadotropinas y las hormonas ovaricas
que el foliculo primario empieza a
llenarse de espacios con liquido entre las
células foliculares, entonces cambia su
nombre a foliculo secundario. La fusion
de todos los espacios origina un solo
espacio llamado: antro, este se llena de
liquido llamado: liquido antral o licor
folicular; en esta etapa el foliculo se sigue
llamando foliculo secundario
conteniendo a un ovocito primario.
Aproximadamente 24-48 h. antes de la
ovulacion por la accion de las
gonadotropinas el ovocito primario sale
del estado dictiado y continda con la
Meidsis |, originando el primer cuerpo
polar; sigue con la Meiosis Il y antes de
que suceda la ovulacién, el ovocito
experimenta una segunda detencién en
la Metafase Il, convirtiéndose asi, en un
ovocito secundario. Fig. 3.

En el foliculo, el antro crece
considerablemente en relacién al tamafio
del ovocito y este ultimo queda apenas
sostenido por un cumulo de células
foliculares en medio de un gran volumen
de liquido antral. El foliculo entonces
pasa a ser un foliculo terciario, foliculo
maduro, foliculo preovulatorio o foliculo
De Graaf conteniendo un ovocito
secundario que se encuentra detenido en
Metafase Il. Fig 3.

Durante la ovulacién, el ovocito
secundario es expulsado y solo si llega a
ser fecundado termina la Meiosis Il y
origina el segundo cuerpo polar. Fig 4.
Solo con la fecundacién el ovocito
secundario se transforma en un évulo
efimero que inmediatamente formara,
junto con el espermatozoide, al cigoto.
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Figura 3. Desarrollo de la foloculogénesis vy
contunuacién de la meidsis del ovocito por la
influencia hormonal. (Imagen propiedad del

Departamento de Embriologia FMBUAP).
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Figura 4. El proceso de ovogénesis, donde se
obtiene un ovocito secundario y un cuerpo polar.
Cuando el ovocito secundario es fecundado se
convierte en o6vulo y libera otro cuerpo polar
(sumando 3 cuerpos polares por la divisién del
primer cuerpo polar). (Imagen propiedad del

Departamento de Embriologia FMBUAP).



Espermatogénesis

Al igual que la goénada femenina, el
desarrollo embrionario de la gdnada
masculina, el testiculo, inicia con la
llegada de las CGP que se convertirdn en
espermatogonias y la gbénada primitiva
se convertira en el testiculo.

A diferencia de la ovogénesis el proceso
de espermatogénesis no inicia en etapa
embrionaria sino hasta la pubertad, con
la influencia de las gonadotropinas y se
mantiene a lo largo de toda la vida del
varon.

En un inicio el testiculo contiene
cordones sexuales, que en la pubertad se
trasforman en conductos que forman
una luz interna a largo de ellos
denominandose ahora como: conductos
o tubulos seminiferos.

En estos conductos se encuentran las
espermatogonias y las células nodrizas o
células de Sertoli y fuera de los
conductos estdn las células intersticiales
o de Leydig, las cuales, sintetizan
Testosterona.

Las células de Sertoli se originan del
epitelio testicular y tienen extensiones
citoplasmaticas que permiten alojar a las
espermatogonias y a todo su linaje
celular, permitiendo que estas alcancen
la madurez morfoldgica.

Entre las funciones principales de las
células de Sertoli son:

1. Sostenimiento y nutricién de las
espematogonias y a todo su linaje
celular.

2. Mantenimiento y coordinacion de
la espermatogénesis.

3. Formar y mantener la barrera
hematotesticular.

4. Fagocitar los cuerpos residuales
de las células espermaticas.

5. Produccion de hormonas
(estrégenos e inhibina).

6. Secretar el factor inhibidor
mulleriano (MIF) durante la etapa

embrionaria.

7. Secretar la proteina
transportadora de andrdgenos
(ABP).

En la pubertad por la influencia de la
Gonadotropinas, la  espermatogonia
inicia la Meiosis I, y se convierte en un
espermatocito primario, terminando la
primera division meidtica y originando 2
espermatocitos secundarios. Después al
término de la Meiosis Il se obtendran 4
espermatidas, la cuales tienen que pasar
por un proceso de maduracidon
morfolégica llamada: espermidgenesis 6
espermiotelidsis para dar origen a los
espermatozoides. Fig.5.

Los cambios que ocurren en la
espermiogenesis son:

e Se da la compactacién del nucleo
y de su material genético (las
histonas se  cambian por
protaminas).

e Sereorganiza el citoesqueleto.

e El complejo de Golgi, en el
extremo apical forma al
acrosoma y el centriolo distal en
el extremo opuesto, forma al
flagelo.

e Las mitocondrias se disponen en
la porcion mds proximal del
flagelo alrededor del cuello,
formando la parte intermedia o
vaina mitocondrial.

e Se elimina el exceso de
citoplasma (cuerpo residual).



Debido a estos cambios, se obtiene un
espermatozoide maduro con una cabeza
(nucleo vy acrosoma), una pieza
intermedia (vaina mitocondrial) y la cola
(flagelo).

Maduracién Bioquimica

Una vez que el espermatozoide tiene su
madurez morfoldgica son liberados a la
luz de los tubulos seminiferos pero son
inmoviles e incapaces de fecundar, por
lo tanto, son transportados por el liquido
testicular de una forma pasiva desde los
tdbulos seminiferos, al epididimo,
donde permanecen alrededor de 12 dias
para su maduracién bioquimica.

La maduracién bioquimica consiste en la
adquisicion de la movilidad y una capa de
glucoproteinas en la  membrana
plasmatica de la cabeza, que sera de gran
importancia mas adelante durante el
proceso de capacitacién.

Capacitacion espermatica

Aungue los espermatozoides pasaron ya
por los procesos de maduracién, estos
todavia no tienen la facultad para
fecundar a un ovocito, para esto
requieren nuevos cambios fisicos y
bioquimicos que suceden mientras se
desplazan a través del aparato
reproductor femenino. Esta serie de
modificaciones en conjunto se denomina
capacitacion y consta bdsicamente en
eliminar  de la superficie del
espermatozoide elementos como el
colesterol y las glucoproteinas
(agregadas en el epididimo), modificar su
pH intracelular y estimular |Ia
transduccion de sefales dentro del
mismo. Por otro lado, el espermatozoide
adquiere la hiperactividad motora, la
capacidad de reconocer y relacionarse

con la zona pelucida del ovocito, y la
facilidad de liberar el contenido del
acrosoma.

Todo esto es necesario para que el
espermatozoide sea capaz de efectuar
adecuadamente el siguiente proceso: la
fecundacion.
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Figura 5.- La espermatogénesis, desde una
espermatogonia hasta los espermatozoides.
(Imagen propiedad del Departamento de
Embriologia FMBUAP).

Fecundacion

Después de la capacitacién, los
espermatozoides siguen desplazdndose
favorecidos por los movimientos
peristalticos de las tubas uterinas, hasta
alcanzar la zona de la ampolla tubdrica,
zona donde el espermatozoide se
encontrard con el ovocito secundario
para fecundarlo.

Se estima que del total de
espermatozoides eyaculados, solo 200 a
300 logran llegar hasta la ampolla.



El ovocito se encuentra rodeado por su
membrana, el espacio perivitelino, la
zona pelucida y la corona radiada.

Corona radiada: Células foliculares que
rodean al ovocito, enlazadas entre si por
una matriz intercelular, compuesta de
proteinas y abundantes puentes de acido
hialurdnico.

Zona Peliicida: Es una matriz extracelular
formada por glucoproteinas que rodea al
ovocito y se encuentra entre la corona
radiada y el espacio perivitelino. Las
glucoproteinas que la componen son:
ZP1, ZP2, ZP3, ZPa4.

Una vez que se encuentran ambos
gametos, el espermatozoide debe
atravesar las capas que rodean al ovocito
para lograr fecundarlo. Para ello, el
espermatozoide con movimientos
propios y la liberacion de la enzima
hialuronidasa del acrosoma, le permite
romper las uniones entre las células de la
corona radiada para separarlas vy
transitar entre ellas hasta llegar a la zona
pelldcida. Una vez logrado esto, deberd
librar a la zona pellucida para continuar
su trayecto, para esto el espermatozoide
requiere expresar en su membrana
externa el receptor para ZP3, pues es
esta glucoproteina de la zona pelucida
gue actia como su ligando permitiendo
asi la union de ambos.

Esta unidn cuenta con alta especificidad
para cada especie, por este motivo no es
posible fecundar gametos de especies
diferentes. La unién e interaccién entre
espermatozoide y la zona pellcida
desencadenara la reaccién acrosémica.
La reaccién acrosémica consiste en la
fusién de su membrana plasmatica con la
membrana externa del acrosoma,
provocando que posterior a la reaccién,

los puntos de fusion se rompan y se
libere a través de ellos el contenido
enzimatico del acrosoma. Esto facilita el
paso del espermatozoide por la zona
pellcida, evento favorecido por la accidn
de la acrosina.

Al final de la reaccién, la membrana
acrosOmica interna es ahora quien
recubre la cabeza del espermatozoide,
fusionandose en su base con el
remanente de la membrana plasmatica
postacrosémica y formando el segmento
subecuatorial.

En cuanto el espermatozoide logra
atravesar la zona pelldcida y cruzar el
espacio perivitelino, sucede el contacto
entre ambos gametos.

La unién de los gametos ocurre entre la
membrana plasmatica del ovocito
secundario y la membrana
postacrosémica del espermatozoide esta
mediada por proteinas y moléculas como
las que presenta el espermatozoide en la
region subecuatorial, fertilina y
ciritestina, que se unen a la molécula
integrina a-6 y proteina CD9 ubicadas en
la membrana del ovocito.

Después de la uniéon entre los gametos, el
contenido del espermatozoide (cabeza,
pieza media y cola) se deposita en el
interior del ovocito, en tanto que su
membrana plasmdtica se integra a la
membrana plasmatica del ovocito para
formar una membrana Unica.

En este momento tienen lugar
reacciones que impiden la entrada de
mas de un espermatozoide (polispermia
0 poliespermia).

Cuando se une el contenido genético de
ambos gametos se origina una sola
célula, el cigoto.



Bloqueos de la Polispermia

Cuando un espermatozoide ha
fecundado ya al ovocito secundario, es
necesario que ocurran mecanismos de
bloqueo para evitar que otro u otros
espermatozoides puedan ingresar al
mismo. Los mecanismos esenciales son
dos: el bloqueo rapido o cambio de
polaridad de la membrana del ovocito y
el bloqueo lento que incluye a la reaccién
cortical y la reaccion de zona.

Bloqueo Rapido: Este sucede
inmediatamente después de la fusidn de
los gametos, consiste en la
despolarizacion de la  membrana
plasmatica del ovocito pasando de un
voltaje de -70 mV a +10 mV, la cual
tarda en propagarse por toda ellade 1-
3 segundos y su efecto dura
aproximadamente 5 minutos.

Este cambio de voltaje modifica a los
receptores de espermatozoides en la
membrana del ovocito, inactivandolos e
impidiendo asi la union de mas de un
espermatozoide.

Bloqueo Lento: Consiste en el ingreso de
iones calcio al interior del ovocito, de tal
forma, que los granulos corticales
intracelulares ubicados en la cercania de
la membrana plasmatica se fusionen con
esta Ultima, liberando su contenido
enzimatico hacia el espacio perivitelino
(reaccion cortical) para alcanzar a la zona
pellcida y actuar sobre ella, inhibiendo a
los receptores ZP3, y provocando un
cambio en la estructura de la misma
endureciéndola (reaccién de zona). Fig.6.

Mediante estos mecanismos se evita que
mas de un espermatozoide fecunde al
ovocito. Sin embargo, puede suscitarse
una dispermia, esto es la fecundacién de

un ovocito por dos espermatozoides,
situacion que es incompatible con la vida.
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Figura 6. Proceso de fecundacién, desde el
encuentro entre los gametos, la reaccién
acrosomica y la anfimixis. (Imagen propiedad
del Departamento de Embriologia FMBUAP).

Una vez que sucede la fecundacion
ocurren varios eventos como
consecuencia de esta. Estos eventos son:

1. Se reanuda el metabolismo y se
termina la segunda division
meidtica del ovocito.

2. Se expulsa el segundo cuerpo
polar.

3. Se forman los pronucleos
masculino y femenino.

4. Se restablece la diploidia celular.



5. Se determina el sexo
cromosémico del embridn.

6. Ocurre la recombinacién de los
genes por la mezcla de los
cromosomas maternos vy
paternos, proceso denominado:
anfimixis.

7. Da inicio el proceso de Ia
Segmentacion.

Implantacion

Después de la fecundacion, el cigoto se
dirige desde la ampolla hasta la cavidad
uterina para implantarse. Durante este
proceso el cigoto estd realizando
sucesivas mitosis: la segmentacion y
multiplica el nimero de células. De este
modo va recibiendo diferentes nombres
de acuerdo al numero y disposiciéon de
las células.

A los 4-6 dias posteriores a Ila
fecundacion, el ahora blastocisto
(todavia dentro en su zona pellcida)
llega a la cavidad uterina. Al 62 dia el
embrion se implanta en el endometrio de
la madre.

El endometrio debe estar listo para
recibir al embrién y debido a la accidn
hormonal, este estard engrosado en su
capa funcional, con mucha vasculatura y
las glandulas uterinas contendran gran
cantidad de musinas y glucégeno.

El  blastocisto se diferencia en
trofoblasto (células de la periferia) que
formaran al corion y a la placenta y el
embrioblasto o macizo celular interno
(MCI), que formara al embrion.

El trofoblasto es estimulado por el
embrioblasto para secretar estripsina,
enzima que degrada la zona pelucida
permitiendo que el embridn pueda salir
al exterior liberandose de la misma, esto
se denomina eclosion del blastocisto.
Fig.7.

Cuando el embridn se encuentra fuera, el
trofoblasto contacta con el epitelio
endometrial a través de distintas
sustancias para facilitar su adhesion. Ya
adherido, el trofoblasto se diferencia en
dos tipos celulares: el citotrofoblasto
(capa celular bien definida) y el
sincitiotrofoblasto originada del
citotrofoblasto 'y es una capa
multinucleada sin células definidas y que
se distribuye ampliamente.

El sincitiotrofoblasto rompe el epitelio
endometrial y va penetrando la capa
funcional del endometrio auxiliandose de
prolongaciones que se proyectan
mientras va invadiendo el interior del
endometrio. El componente celular del
sincitiotrofoblasto inicia la sintesis de la
hormona  gonadotropina  coridnica
humana con funciones distintas a estos
momentos de la implantacion.

El sincitiotrofoblasto continda invadiendo
con rapidez, favoreciendo la entrada
gradual del blastocisto hasta encontrarse
completamente dentro del endometrio.
En la zona exacta de donde se sucede la
implantacion ocurre una modificacion
morfolégica de las células del
endometrio, generada cuando éstas
permiten la entrada de glucégeno y
generan lipidos a su interior para
transformarse en un tipo celular distinto
denominado: células deciduales,
posteriormente dicha reaccién se
propagard hacia todo el epitelio
endometrial, a este evento se le llama:
reaccion decidual.



Conforme avanza al interior del Utero, el
sincitiotrofoblasto va destruyendo
glandulas y vasos sanguineos formando
espacios y lagunas que se llenan sangre
materna y otros elementos proteicos, por
otro lado, alrededor del citotrofoblasto,
rodeado a su vez por el
sincitiotrofoblasto, se observa un
desarrollo proliferativo de células propias
del trofoblasto para producir
vellosidades coridnicas.

Entre el 82 y el 102 dia, el embridn en
formacién ha penetrado por completo el
endometrio y se inicia la regeneracién
del tejido endometrial en la zona por la
cual se implanté, esto a manera de
restituir la continuidad del epitelio y
mantener totalmente resguardado en su
interior al embrién; dicho proceso
culmina entre el 122  y 142 dia
aproximadamente.

Espacio Perivitelino

Figura 7. A) la estructura del blastocisto
inmerso aun en la zona pelucida, B) muestra el
inicio de la eclosion por el polo embrionario, C)
se muestran los vestigios del ovocito secundario
vacio, C) blastocisto eclosionado. (Imagen
propiedad del Departamento de Embriologia
FMBUAP).

Infertilidad y Esterilidad

La infertilidad indica una dificultad para
concebir o mantener un embarazo al
término y no es siempre sinénimo de
esterilidad, la cual es definida por la OMS
como una enfermedad del sistema
reproductivo, caracterizada por Ia
incapacidad de lograr un embarazo
clinico después de 12 meses o mas de
tener relaciones sexuales sin proteccién.

Existen una gran variedad de causas de
esterilidad y pueden ser de factor
femenino, masculino, o incluso por
ambas partes. Es importante conocer
cada una de las alteraciones que pueden
estar implicadas en la imposibilidad de
lograr la concepcidn.

Factor Masculino

Calidad espermatica.

Como se vio anteriormente en la Practica
3, las caracteristicas macro y
microscopicas del semen son realmente
importantes durante el trayecto de los
espermatozoides a través del tracto
sexual femenino y sobre todo, para
lograr la fertilizaciéon del ovocito, es por
eso, que cualquier alteracion en la
calidad espermatica puede traer
complicaciones para lograr un embarazo.
Es importante mencionar que existe un
defecto espermatico que consiste en la
fragmentacion del ADN, la cual es
causada por edad paterna avanzada o
factores externos como el tabaquismo, la
radiacién, las infecciones recurrentes, la
quimioterapia, entre otras.

La falta de integridad en el material
genético puede representar una causa de
esterilidad que no es evaluable durante
la espermatobioscopia o seminograma,



sino mediante un andlisis de la estructura
de cromatina especifica (SCSA).

Factor Femenino

Existen muchos factores capaces de
alterar la ovulacion, entre ellos, las
anomalias en el eje hipotalamo-hipofisis-
ovario representan al mayor grupo. A
continuacion se mencionan las
enfermedades enddcrinas mas comunes
gue causan infertilidad:

Altas cantidades de
la Prolactina (PRL) secretada por la
adenohipdfisis, altera la secrecidn
pulsatil de la GnRH produciendo a su vez
manifestaciones como: anovulaciéon y
amenorrea. Es importante valorar
también la funcién tiroidea en estos
casos, debido a que, la produccién
excesiva de PRL se asocia también al
hipotiroidismo.

Este
padecimiento es considerado como la
causa mas frecuente de anovulacién por
el desequilibrio hormonal que presenta.
Se manifiesta como una amplia variedad
de signos y sintomas asociados con la
resistencia a la insulina, la obesidad, el
acné y el hirsutismo.

Se
presenta como un cuadro de
hiperandrogenismo que se manifiesta
con una pubarca prematura, la estatura
baja, la oligomenorrea o la amenorrea, el
hirsutismo y los trastornos de Ia
fertilidad, sin embargo, algunas mujeres
afectadas pueden lograr el embarazo sin
necesidad de tratamiento farmacolégico.

Esta se asocia
al estrés en mujeres de bajo peso y
representa una disminucion en Ia
secrecién de la GnRH con la subsecuente

anovulacion e irregularidades en el ciclo.
Es comln en atletas y pacientes con
trastornos alimenticios.

Se define como
el cese de la funcién ovarica antes de los
40 afios. Se ha relacionado con un
numero deficiente de foliculos y de
origen autoinmune. En algunos casos
existe recuperacion de la fertilidad
mediante terapia hormonal sustitutiva
con estrogenos.

Existen diversas afecciones que pueden
dificultar tanto la implantacion del
blastocisto como la permanencia del
producto. Estas pueden ser congénitas o
adquiridas y en su mayoria, se pueden
tratar.

Estas alteraciones
pueden ser de varios tipos, tales como: el
utero bicorne, el unicorne y el didelfo, asi
como la presencia de tabiques uterinos
los cuales pueden representar un
obstaculo para llevar a cabo el embarazo
de manera satisfactoria. La mayor parte
de estos defectos pueden resolverse
mediante intervenciones quirdrgicas.

La neoformacién benigna mas
comun a este nivel son los leiomiomas,
los cuales, segun su localizacién y tamafio
pueden ocupar y deformar la cavidad
uterina  interfiriendo asi con la
implantacion.

Esta afeccion es relativamente
comun en las mujeres infértiles. Se trata
de proyecciones fibrosas de nimero y
tamaifo variable, las cuales producen
sangrado uterino anormal como principal
sintoma. Se ha demostrado que Ia
extraccién de polipos incluso menores a
10 mm ha mejorado la tasa de fertilidad.

Esta patologia
se caracteriza por la formacion de
adherencias intrauterinas mejor



denominadas como sinequias, las cuales
son encontradas comunmente en
pacientes con legrados previos, el uso del
DIU o por infecciones de tipo
tuberculosa. El tratamiento consiste en
retirar el tejido cicatricial mediante lisis
histeroscopica.

Los trastornos a nivel de tubas uterinas
pueden imposibilitar la fecundacion o
bien, dar lugar a un embarazo ectdpico.
Entre la variedad de causas encontramos
las infecciones pélvicas (EPI), Ia
endometriosis y las intervenciones
quirdrgicas incorrectas que pueden ser
causa de la inflamacion cronica, las
adherencias y/o la obstruccion del canal.
Dentro de las alteraciones menos
comunes esta la salpingitis istmica
nudosa, la cual se caracteriza por la
inflamacién 'y el engrosamiento
progresivo de la porcion istmica de las
tubas uterinas.

El cuello uterino desempefia un papel
importante en el transporte vy
capacitacién espermatica, es por eso que
cualquier variacion en el pH o
conformacién causada por las
infecciones, las tumoraciones o las
lesiones, podria ser causa de |Ia
infertilidad. A continuacion se mencionan
las alteraciones mas importantes:
Ocurren por la
falla en el desarrollo y fusién de los
conductos paramesonéfricos que
originan al uUtero y puede presentarse
como una agenesia o hipoplasia cervical,
o bien, como una duplicacién asociada a
anomalias vaginales y uterinas.
Es la exposicion del epitelio
columnar a la region vaginal debido a una

eversion del endocérvix. EI moco que
recubre el epitelio interno es mas espeso
y funciona como barrera al paso de los
espermatozoides.

Los polipos y leiomiomas ya
mencionados en los defectos uterinos,
forman también parte de estos
trastornos cuando se localizan cerca del
canal cervical. De la misma forma, los
papilomas producidos por virus del
papiloma humano (VPH) que se
manifiesta en los genitales externos,
también pueden alcanzar y comprometer
al cérvix.

Técnicas de
reproduccidn asistida

Aproximadamente un 15% de parejas en
edad reproductiva, presentan
dificultades para conseguir un embarazo,
por eso existen diversas técnicas de
fertilizacion basadas en la manipulacién
de los gametos femeninos y masculinos
para ayudar a concebir.

Los distintos métodos pueden clasificarse
como:

De baja complejidad: cuando la unién de
los gametos se realiza dentro de las tubas
uterinas, durante el coito programado o
la inseminacién intrauterina.

De alta complejidad: cuando |Ia
fertilizacion tiene lugar en el laboratorio,
lo que implica la necesidad de extraer
cualquiera de los gametos del organismo
femenino o masculino. Estos son: la
fertilizacion in vitro y la inyeccién
intracitoplasmatica del espermatozoide.

A continuacién se describen las técnicas
de reproduccién asistida mdas empleadas:



Es un procedimiento relativamente
sencillo y utilizado como primera
instancia; los gametos masculinos son
seleccionados con respecto a su
movilidad y su morfologia y son
preparados para depositarse dentro del
tracto  reproductor femenino  sin
necesidad del coito.

La forma de inseminacién mas utilizada
es la intrauterina, aunque también es
posible colocar la muestra a nivel de la
vagina o el cérvix, intraperitoneal e
intrafolicular. Este proceso puede
realizarse  durante ciclos ovaricos
naturales o mediante la estimulacidn
ovarica controlada, lo que permite una
mayor tasa de éxito, pero a su vez
incrementa el riesgo de un embarazo
multiple.

Segun el origen de los espermatozoides,
la muestra puede ser clasificada en
homoéloga o conyugal y heterdloga o del
donante. El primer espécimen se maneja
comunmente en fresco, mientras que el
del donante casi siempre es congelado.
Este método se indica cuando existen
impedimentos fisioldgicos y anatdmicos
para lograr la fecundaciéon, como las
hipospadias, la eyaculacidon retrdégrada,
los  trastornos neurolégicos, las
alteraciones del seminograma del lado
masculino, asi como, las anomalias
cervicales o del moco, la disfuncion
ovulatoria, la endometriosis, entre otras
alteraciones del lado femenino.

Este método tiene como objetivo lograr
la fecundacién del ovocito de forma
extracorpérea para  posteriormente,
recolocar al embrién dentro del Utero en
espera de su correcta implantacion. La
efectividad del procedimiento depende

del éxito obtenido en las distintas fases
del siguiente ciclo:

Existen diferentes esquemas que
dependen de la respuesta ovarica de la
paciente. El manejo mas comun es
mediante un agonista de la GnRH
combinado con gonadotropinas como la
FSH, los cuales previenen el pico de LH

gue condiciona la ovulacién.

Se lleva a cabo por la aspiracion folicular
transvaginal guiada por ultrasonido. El
momento ideal para realizarse es antes
de la ovulacién espontanea y es
conveniente extraer de 10 a 20 ovocitos.
En algunos casos, este proceso necesita
un manejo laparoscépico.

Los espermatozoides previamente
capacitados son colocados en un medio
adecuado, después se introduce el
ovocito en espera de la fertilizacidn
espontanea, la cual ocurre en pocas
horas.

Se realiza de 3-5 dias posteriores a la
fertilizacion, preferentemente en etapa
de blastocito. El objetivo es depositar sin
trauma, el numero de embriones
necesarios obtenidos mediante Ia
fertilizacion in vitro, en el fondo del
Utero mediante la insercion de un catéter
intravaginal guiado por ultrasonido.

El ndmero de embriones a transferir
depende de distintos factores como la
edad de la paciente y la calidad
embrionaria, sin embargo, no debe
excederse en numero de tres, ya que
siempre existe el riesgo de un embarazo
multiple.

Entre los factores que pueden dificultar
la implantacién del blastocisto, se



encuentra la receptividad uterina, Ia
calidad del embrién y la eficiencia del
procedimiento.

Las indicaciones para realizar este
procedimiento son: la infertilidad por la
edad materna avanzada, las alteraciones
de las tubas uterinas, la obstruccion
tubarica bilateral (0TB) y la
endometriosis; por el lado paterno se
encuentran: las alteraciones anatdmicas
ya mencionadas asi como una
disminucién en el conteo espermatico.

Este procedimiento es el mas utilizado
para tratar la infertilidad por factor
masculino (azoospermia,
teratozoospermia,  astenozoospermia)
Consiste en inyectar un espermatozoide
en el ovocito a través de la zona peltcida
y la membrana celular. La técnica de
obtencién de espermatozoides mas
utilizada es la aspiracién percutdnea,
donde por medio de una aguja, se
punciona sobre la cabeza del epididimo o
en el testiculo. Este procedimiento debe
ser realizado bajo anestesia por un
urélogo especializado.

Otras técnicas incluyen la extraccidn
quirurgica, donde se realiza una incision
escrotal y la diseccidn del epididimo para
permitir la aspiracidn; este proceso se
realiza Unicamente cuando los otros
métodos han fallado.



Materiales

Proporcionado por el laboratorio Requerido por el alumno
e Testiculos de rata e Un par de guantes quirurgicos
e Ovarios de rata e Cubrebocas

e Jeringas para insulina e Estuche de diseccién completo
e Solucion NaCl 0.9% -Hoja de bisturi

e Tubos de ensayo e Un campo por mesa

e (Cajas Petri e Lupa (opcional)

e Micropipeta

e Laminillas

e Cubreobjetos

e Microscopio dptico



Procedimiento

Se entregard a cada mesa un ovario ¢ testiculo de rata.

Diseccion de testiculo y obtencion de gametos

Identificar el cuerpo del testiculo, el epididimo
(cabeza, cuerpo y cola), el conducto deferente.
Realizar un corte superficial longitudinal con
bisturi en la cola del epididimo asegurdandose de
haber seccionado un buen numero de
conductillos. (Utilizar la lupa en caso necesario)
Inyectar 1 ml de sol. NaCl a través del conducto
deferente en direccion a la cabeza del
epididimo, el fluido deberd salir a través de la
zona que hemos seccionado anteriormente y
debera ser recolectado en un tubo de ensayo,
vaso de precipitado o una caja Petri.

En caso de que la solucidn no haya alcanzado la
zona deseada, se deberd repetir el paso
anterior pero en un sitio mas proximal al
epididimo.

Colocar en una laminilla 10ul de la muestra
recolectada, poner cubreobjetos y observar al
microscopio con el objetivo de 40x en
busqueda de los espermatozoides.

Diseccion de ovario y obtencidon de gametos

Se entregaran ovarios de rata en solucidon
salina.

En caso de existir exceso de tejido que nos
impida identificar los foliculos, se debera
desbridar cuidadosamente.

Observar los foliculos; en algunas ocasiones
podemos encontrar el cuerpo luteo.

Los foliculos aptos para ser aspirados seran
extraido con ayuda de las agujas.

Una vez realizado esto, colocar en la caja de Petri los gametos obtenidos y observar la

interaccioén al microscopio.

Reporte

1. Revisa un articulo relacionado con el tema "Reproduccién asistida " de no mas de 5
afios de antigliedad y realiza un ensayo de al menos 200 palabras. Debera ser

referenciado mediante formato APA.

2. Realiza una descripcion detallada de lo que observaste al microscopio
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