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Resumen

La esterilidad siempre ha sido un tema de atencion en la practica médica y también en el plano so-
cial, ético, politico y religioso. En esta revisién realizamos un breve resumen de la historia de lain-
fertilidad, los distintos tratamientos que han ido aparecido y los avances técnicos que se han produci-
do alolargo dela historia en el campo de las técnicas de reproduccion asistida.
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Summary

Infertility has always been a constant preoccupation on medical, social, ethical, political and reli-
gious levels. In this review, we try to show a brief history of infertility, the treatments applied and also
the technological advances that had happened along the history in the field of assisted reproduction
techniques.
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INTRODUCCION

A través de la historia y sus civilizaciones, la mu-
jer siempre ha sido €l simbolo de fertilidad. Yaen la
prehistoria hay numerosas pinturas rupestres y figuri-
Ilas femeninas redondeadas, representando numerosas
“venus’, que invocaban a la fertilidad y prosperidad.
Lainfertilidad, por contra ha sido uno de los mayores
problemas sociales y médicos desde los albores de la
humanidad, vivida como una amenaza para la super-
vivencia del clan y precisa paralatransmision del po-
der y el mantenimiento de las estructuras sociales.

Empezaremos hablando de los Egipcios, puesto
gue los registros de otras civilizaciones mas antiguas
como los Sumerios (3200-2000 AC) son muy difici-
les de analizar debido a la escasez de datos existentes
Q).
El estatus legal de la mujer era semejante a de un
hombre, posicion privilegiada en civilizaciones anti-
guas. Las parejas eran prolificas y lainfertilidad era
un problemareal y cotidiano, no considerada un cas-
tigo divino, como en otras civilizaciones, sino una
enfermedad que debia ser diagnosticada y tratada.
Los papiros son nuestra principal fuente de conoci-
mientos acerca de la medicina Egipcia. Dos papiros
estan particularmente relacionados con la ginecologia
y lafertilidad: el papiro Kahoun, el texto médico
Egipcio més antiguo conocido, y en verdad €l primer
tratado de ginecologia (1900 AC) y €l papiro Ebers,
el cual fue escrito en la XVIII dinastia (1550 AC) y
es el texto médico méas famoso de la época.

El conocimiento de los Egipcios sobre anatomia
en aquel tiempo probablemente seria algo somero. Se
utilizaban alrededor de una centena de términos ana-
témicos, incluyendo cuatro para €l tracto genital: GUte-
ro, vulva, labiosy tal vez cérvix (2). Los Egipcios
fueron sobresalientes en el desarrollo del diagndstico
temprano del embarazo tratando granos de trigo con
la orina de las mujeres embarazadas (3). La técnica
consistia en que las mujeres gravidas debian orinar
sobre una mezcla de trigo y cebada combinada con
arena y détiles; si los granos germinaban (por la ac-
cion de la hormona hCG), estaba embarazada: si sélo
crecia el trigo el hijo seria vardn, si solo crecia la ce-
bada seria mujer. Este método, que tienen una preci-
sion del 40%, se mantuvo durante largo tiempo, pues-
to que Hipdcrates 1o adoptd y se utilizd en algunas
partes del mundo hasta el siglo diecinueve.

En esta época era importante saber si una mujer
erafértil o no, y los Egipcios desarrollaron métodos
para el diagndstico de las mujeres infértiles. No obs-
tante, sabian que no todos los casos de infertilidad

eran de origen femenino, puesto que en varios relatos
e historias mitoldgicas se aude a la infertilidad mas-
culina

Los exdmenes que realizaban los Egipcios se ba-
saban en €l concepto de que los 6rganos genitales es-
taban en continuidad con el resto del cuerpo vy, en
particular, con el tracto digestivo en mujeres fértiles.
Esta idea se recogio6 por los griegos y se mantuvo
hasta la Edad Media. No se concluia ningun trata-
miento de los diagndsticos que se basaban en la ob-
servacion de signos clinicos como vomitos, flatulen-
cias, etc. Por tanto, la medicina Egipcia mostré una
considerable atencion al problema de la infertilidad y
a su diagndstico, aungue no proporciono ningun trata-
miento satisfactorio.

Siguiendo con el devenir histérico, pasaremos a la
civilizacion Hebrea (1). Una de las principales fuen-
tes de conocimiento, relacionada con la medicina
Judia es la Biblia (4). La nocién del pecado original
predominaba y las mujeres tenian pocos derechos y
libertades, incluso los varones podian repudiar a sus
mujeres.

“Ser fructiferos, multiplicaos, y repaoblar latierra”
es la orden de Dios a Adan y Eva al comienzo del
Libro del Génesis (Génesis 1,28). En este contexto se
puede entender que lainfertilidad fuera un castigo di-
vino, a tiempo que la infertilidad masculina no fuera
reconocida. Sin embargo, Dios podria privar de des-
cendientes a una pareja para castigarles de un pecado.
Esto le pasd a Conias, €l cual fue maldecido y priva-
do de descendencia cuando llegé a ser rey de Judea
(Jeremias 22,30). En el Libro del Génesis (Génesis
30,2), cuando Jacob se enfada con su mujer Raquel,
el dice: “¢soy yo acaso Dios?, que te impidio el fruto
de tu vientre”. Pero sobre todo el embarazo es un re-
galo del Sefior, Eva dice “Yo he recibido un hombre
del Sefior” (Génesis 4,1). En el Antiguo Testamento
varios versos cuentan la historia de la mujer infértil
gue concibioé gracias a la intervencion divina: por
gjemplo Sara la mujer de Abraham (Génesis 20,18) o
Rebeca la mujer de Isaac (Génesis 25,21) o en el
Nuevo Testamento, |sabel (Primade la Virgen Maria)
lamujer de Zacarias (Lucas 1,5-24) (5).

En la Biblia por tanto, la infertilidad a menudo se
asocia con distintas ideas, como el castigo divino en
el Antiguo Testamento reflejando la posicion de su-
mision de la mujer en la sociedad Hebrea, o el emba-
razo como regalo de Dios.

El siguiente apartado lo dedicaremos a la civiliza-
cion Griega (1). Lamedicina occidental encuentra sus
primeras bases en Grecia. Las practicas sagradas y
profanas en medicina coexistian. En aquel momento
probablemente ya circulaban textos médicos, pero co-
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nocemos muy poco los conceptos médicos prehipo-
créticos. Ademés, el cambio realmente importante vi-
no con la escuela de Hipocrates, que naci6 alrededor
del afio 460 AC en laisla de Cos. El quiso romper
con la medicina que se estaba practicando en su tiem-
po, la cual estaba mas cercana ala magia que a un
sistema de observacion, y de construir un sistema mé-
dico coherente con el racionalismo de los filésofos
Griegos.

Estos tratados se basan en un examen y cuestiona-
rio clinico que permite la realizacion de un diagndsti-
co seguido de un tratamiento apropiado. En varios
tratados se comentan patologias ginecolégicas y obs-
tétricas: “ The Book of Women’s Diseases”, “The
Book on the Nature of Women” o “The Excision of
the Fetus” (6). Hipocrates estaba muy familiarizado
con €l problema de la infertilidad y tenia varias rece-
tas inspiradas en los Egipcios para diagnosticarla.
Para Hipdcrates la infertilidad podria deberse a dis-
tintas causas. (i) mala posicién del cérvix, (ii) debili-
tacion de la cavidad interna debida a un origen con-
génito o adquirida subsecuentemente a una
cicatrizacion tras Ulceras, (iii) obstruccion del orificio
uterino debido a una amenorrea, (iv) flujo menstrual
excesivo (haria a Gtero incapaz de fijar la semilla),
(v) prolapso uterino. Los tratamientos eran numero-
sos: “Cuando el cérvix estd demasiado cerrado €l ori-
ficio interno debe ser abierto mediante una mezcla es-
pecial compuesta por nitro rojo, comino, resinay
miel” (6). Los Griegos también usaban una técnica
gue consistia en dilatar €l cérvix e insertar una sonda
de plomo a través de la cual vertian al Utero sustan-
cias emolientes (6). Esta técnica probablemente si
causaria infertilidad, debido a una mas que probable
salpingitis secundarial

Seguidamente pasaremos a comentar la civiliza-
cion Romanay la era Bizantina (1). El papel de los
dioses era tan importante como en la época Griega,
de hecho las patricias jévenes que querian quedarse
embarazadas iban al Templo de Juno. Aqui |os sacer-
dotes del dios Pan o Luperques las recibian y, desnu-
das y postradas, las flagelaban con un latigo de piel
de macho cabrio, conocido por su potencia sexual.
Uno de los grandes ginecélogos y obstetras de la anti-
guedad fue sin duda Sorano de Efeso (98-177). De
origen Griego, se formo en la Escuela de Algjandriay
practico la medicina en Roma en tiempos de Trajano
y Adriano. Sorano fue el primero en proporcionar una
formacion real y estructurada a las comadronas. Esta
ensefianza cubria anatomia, fisiologia y patologias
obstétricas y ginecoldgicas (7). Sorano tuvo el consi-
derable mérito de distanciar su trabajo de métodos re-
ligiosos y magicos, los cuales estaban profundamente

enraizados en la préctica médica de aquellos tiempos.
Otro de los grandes médicos tras Hipocrates fue
Galeno (129-199), cuyos estudios anatdmicos en ani-
males y observaciones sobre las funciones del cuerpo
humano dominaron la teoriay practica médica duran-
te 1400 afios.

Pasando pagina en el tiempo realizamos un salto
historico hasta el nacimiento de la escuela arabe (700-
1200), una vez comenzado el declive de la era
Bizantina (1). El médico més afamado y prestigioso de
esta escuela fue Avicena (980-1037), el cual escribio
alrededor de 30 tratados médicos, de hecho sus conoci-
dos “Canones’ fueron los que dominaron toda la préc-
tica médica medieval. Para Avicena la infertilidad po-
dia tener un origen masculino o femenino, relacionado
con una anormalidad de los “ espermas’ producidos por
el hombre o la mujer. También podia deberse a una
anormalidad del tracto genital o problemas psicol 6gi-
cos (melancolia). Avicena se inspir6 en los Egipcios
para formular varios de sus tratamientos, y en general
uno de los grandes méritos de la medicina arabe fue
preservar para €l futuro |os textos médicos griegos que
no habian desaparecido hasta entonces.

En la época medieval la procreacién se considera-
ba necesaria, de hecho Santo Tomas de Aquino
(c.1225-1274), el mayor tedlogo cristiano del siglo
trece que influyé sobre el pensamiento medieval, dijo
gue “la naturaleza busca la generacion de descendien-
tes para preservar el bien de las especies’. Los médi-
cos en la Edad Media utilizaron distintas recetas para
diagnosticar el origen de la infertilidad. Una de éstas,
inspirada en los Egipcios y adoptada por el médico
valenciano Arnau de Villanova (¢.1240-1311) consis-
tia en insertar un diente de gjo en lavagina, si € olor
se transmitia a la boca de la mujer entonces era fértil.
Una vez habia establecido el diagndstico, la causa de
lainfertilidad debia buscarse por: obesidad, “la grasa
asfixia la semilla del hombre” decia Arnau de
Villanova. El excesivo calor o humedad también podia
Ser una causa puesto que “la gran humedad que esta
en la madre puede asfixiar el esperma que recibe.....
cuando estd muy caliente la madre recibe la semillay
la quema con o que no puede concebir”. También una
desproporcion de los érganos genitales podia ser una
causa de infertilidad, debido a un orificio del Gtero de-
masiado estrecho, abierto o grande (8).

Lamedicinamedieval se basada en la Griega, tan-
to en sus conceptos fisiol 6gicos como en los métodos
de diagnostico y tratamiento. Esto desemboc6 en un
estancamiento parcial del conocimiento, asi como del
estatus social de la mujer. Los tratamientos sobre la
infertilidad estaban més cercanos a los ritos o las cos-
tumbres, y no fue hasta el Renacimiento cuando los
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avances en anatomia y ciencias médicas proporciona-
ron ideasy tratamientos para un progreso real.

El renacimiento marca un periodo innegable de
progreso cientifico. Uno de los centros de este pro-
greso fue Italia. Alli trabajaron brillantes anatomistas
como Vesalio (1514-1564) o Leonardo da Vinci
(1452-1519), los cuales, gracias a la observacion y a
las disecciones, proporcionaron unos NUevVos cimien-
tos a esta ciencia. Vesalio publicd en 1543 su conoci-
do “Humani Corporis Fabrica’, el cual incluye sec-
ciones anatomicas de los Organos genitales
femeninos. Nueve afios después, uno de sus discipu-
los llamado Bartolomeo Eustachio dibujé el Gteroy
sus vasos y recomendaba a los maridos que tras el ac-
to sexual metieran el dedo en lavagina para favorecer
la concepcion. Este fue el ancestro de la idea de inse-
minacion artificial (1).

Hacia 1600, emergieron otros médicos que hicie-
ron importantes descubrimientos. Ambroise Paré
(1517-1590) fue un famoso cirujano real que sirvié a
cuatro reyes de Francia, defendia la dilatacién del
cérvix para el tratamiento de la infertilidad y fue €l
primero en seccionar un septo vaginal en una mujer
infértil. El anatomista'y botanico italiano Gabriel
Falopio (1523-1562) profesor de la escuela de medi-
cina de Padua, describio las trompas junto con €l cli-
toris, lavaginay la placenta. En 1651 el conocido
médico y anatomista inglés William Harvey (1578-
1657) present6 una nueva teoria acerca del desarrollo
embrionario humano. Hasta ese momento se pensaba
gue el futuro bebé preexistia como un ser humano
preformado diminuto, llamado homunculo, dentro del
gameto del vardn. Esta teoria se conoceria con el
nombre de preformacionismo. Harvey postulé, si-
guiendo a Aristételes, que las estructuras especializa-
das que un individuo desarrolla paso a paso (creci-
miento y diferenciacion) provienen de estructuras no
especializadas a partir del ovocito. Esta teoria se co-
noceria como epigénesis y Harvey resumio su inves-
tigacion con una famosa frase “ex ovo omnia’ (todo
proviene del huevo).

En el siglo XVII se publicaron més trabajos acer-
ca de lainfertilidad: en 1609 Jean Hucher (1570-
1630) “De Sterilitate Utriusque Sexus’ (9), y Louise
Bourgeois (1564-1644) “Observations diverses sur la
stérilité” (10). Otro médico francés contemporaneo
Francois Blondel (1603-1703) mantenia que las mu-
jeres delgadas eran mas fértiles que las mujeres obe-
sas.

En 1672 Reignier De Graaf (1641-1673) escribio
“De Mullerium Organis’, en el cual rechaza las teori-
as aristotélicas sobre |a fecundacion y describe el
ovario y €l ciclo folicular (11). En el siglo XVIII €l

razonamiento médico sufrié una completa transfor-
macion y a partir de ese momento comenzo la verda-
dera metodologia cientifica. El cientifico holandés
Anthony Van Leeuwenhoek (1632-1723) en 1677,y
su asistente, Hamm, fueron las primeras personas que
visualizaron espermatozoides, a los cuales llamaron
“animélculos’. Leeuwenhoek no tenia una educacion
formal avanzada, no habia estudiado latin, la lengua
cientifica oficial de la época. Fue capaz de construir
unas lentes tan precisas (aln existen todavia con 270
aumentos) que permitieron ver espermatozoides. El
articulo fue publicado por la Royal Society (12), y é
pensaba que |os espermatozoides contenian embrio-
nes précticamente formados.

El anatomista aleman Martin Naboth (1675-1721)
en 1707 publicé su tratado de infertilidad, “De
Sterilitate”, en el cual mantiene que la esclerosis ové-
ricay los blogueos tubaricos podrian ser causa de in-
fertilidad (13). En 1752, €l padre de |a obstetricia in-
glesa William Smellie (1697-1763) fue el primero en
[levar a cabo experimentos y describir el proceso de
fecundacién, aunque las bases no fueran siempre co-
rrectas; sugirio laleucorrea como posible causa de in-
fertilidad (14). A pesar de los avances obtenidos, la
infertilidad se atribuia a la mujer. Era extrafio que se
implicara al vardn, aunque hay alguna excepcion.

En 1769 en un trabajo titulado “ The Seats and
Causes of Diseases’, €l anatomista italiano Giovanni
Battista Morgani (1682-1771) sumo otras posibles
etiologias a la infertilidad y esterilidad como: ausen-
cia o agenesia folicular, anormalidades de la vagina o
de los érganos genitales externos, aplasia uterinay
derivaciones del GUtero (15). La primera inseminacion
con éxito en mamiferos fue llevada a cabo por el mé-
dico y sacerdote italiano Lazaro Spallanzani (1729-
1799) en 1784 en perros, la hembra tuvo tres cacho-
rros 62 dias después (16). Hacia 1785 el cirujano
escocés John Hunter (1728-1793) realizo los prime-
ros intentos de inseminacion artificial humana, resul-
tando en el nacimiento de un nifio sano ese mismo
ano. El caso consistia en un comerciante adinerado de
tejidos que presentaba hipospadia, al cual Hunter le
propuso recoger su semen en una jeringa caliente e
inyectarlo en lavagina de su mujer (17).

Los siglos diecinueve y veinte estuvieron marca-
dos por un inmenso progreso en medicina, junto con
el descubrimiento de sustancias con efectos terapéuti-
Cos.

En el siglo XI1X se dieron varios pasos decisivos
en el campo de lainfertilidad y la esterilidad. Uno de
los padres de la ginecologia Americana, Marion Sims
(1813-1883), publico en 1866 su principal tratado lla-
mado: “Clinical Notes on Uterine Surgery with
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Special Reference to the Management of the Sterile
Condition” (18). En este trabajo Sims explica que la
infertilidad y la dismenorrea tienen un origen comun,
la estenosis cervical. Asi pues, recomienda que la es-
terilidad se debia tratar dilatando el cérvix, bien usan-
do dilatadores o quirdrgicamente, realizando unain-
cision en el mismo. También pensaba que |la mala
posicién uterina contribuia a la infertilidad, pero pre-
feria métodos clasicos (pesarios) para tratarla, dejan-
do la cirugia para los casos mas extremos. La endo-
crinologia era todavia desconocida en estos
momentos y él pensaba que el periodo de tiempo méas
adecuado paralafertilidad era durante los 10 dias tras
la menstruacion. Durante este periodo también llevo a
cabo inseminaciones artificiales con éxito. En 1868
publicé “The Microscope as an Aid in the Diagnosis
and Treatment of Sterility” (19), en el que defiende el
papel fundamental que juega el examen bajo el mi-
croscopio de la calidad espermatica para entender la
infertilidad.

En el afio 1884 en Filadelfia (USA) se produjo €l
primer caso confirmado de inseminacion artificial de
donante (IAD), llevada a cabo por William Pancoast
en el Jefferson Medical College. Un adinerado co-
merciante le expuso al notable doctor su imposibili-
dad para procrear y éste vio una oportunidad Unica
para probar un nuevo procedimiento. Tiempo des-
pués, la esposa del paciente fue anestesiada y ante
una audiencia de estudiantes de medicina, la sefiora
fue inseminada usando el semen del miembro més
guapo de la clase. Nueve meses mas tarde naci6 un
nifio (20).

En 1891 Walter Heape fue el primer cientifico en
recuperar un embrién preimplantatorio mediante el
lavado del oviducto de una coneja, €l cual fue trans-
ferido posteriormente a una receptora en la cual con-
tinuo su desarrollo normal (21). Su trabgjo aentd ala
comunidad cientifica a desarrollar el cultivo de em-
briones en el laboratorio.

Durante la primera'y segunda década del siglo XX
empez6 a desarrollarse la endocrinologia reproducti-
vay ya se utilizaron gonadotrofinas para realizar esti-
mulaciones e inducciones ovaricas (22). En 1929 es
el primer afo en el cual se realizan recuentos esper-
maticos (23). A partir de esta época ya empiezan a
desencadenarse una sucesion frenética de avances en
medicina reproductiva que sera imparable y prolifica
(24).

En Estados Unidos, en los afos 30, otros investi-
gadores desarrollaban distintos métodos de diagndsti-
co de lainfertilidad, como Rubin, que uso su test de
insuflacion tubarica para diagnosticar obstrucciones
tubaricas (25). En 1944 se crea la Asociacion

Americana de Medicina Reproductiva (ASRM) vy el
equipo de John Rock en Harvard comunica uno de los
avances mas importantes en medicina reproductiva,
la fecundacion in vitro (FIV) de ovocitos humanos.
(24, 26, 27). Los embriones resultantes no fueron
nunca transferidos al Utero materno, pero fue el pri-
mer experimento de fecundacion in vitro en Estados
Unidos. En 1951 tiene lugar la primera transferencia
satisfactoria de embriones bovinos (28) y se descubre
la capacitacion espermatica (29, 30), asi como se pu-
blican novedosos trabajos sobre FIV y desarrollo em-
brionario en conejos (31). Dos afios después se publi-
can |os primeros cuatro embarazos conseguidos tras
el uso de espermatozoides criopreservados en hielo
seco (a -80°C) usando glicerol como agente criopro-
tector (32).

En 1958 se administran los primeros extractos de
gonadotrofinas pituitarias humanas conteniendo hor-
mona folicul o-estimulante (FSH) y hormona luteini-
zante (LH), consiguiendo inducciones ovaricas satis-
factorias (33). Ademas, también se introduce el
citrato de clomifeno como medicacion oral paralaes-
timulacion ovérica controlada (34). Posteriormente,
en 1966, se obtienen los primeros ovocitos humanos
mediante |la técnica laparoscopica (35) y se publican
varios métodos para monitorizar la induccion de la
ovulacién (36). También se describen los primeros
procedimientos de micromanipulacion sobre gametos
animales para facilitar la fecundacion en hamster (37,
38).

El 25 de Julio de 1978 se consigue un hito histori-
co: nace la primera nifia en el mundo tras fecunda-
cion in vitro y reimplantacion embrionaria (39).

En 1983 se consiguen |os primeros embarazos
procedentes de ovocitos donados. En esta primera se-
rie de casos el semen del vardn se introdujo en el cér-
vix de la donante de ovocitos, una vez producida la
fecundacion in vivo, los cigotos fueron retirados (me-
diante lavado uterino) y transferidos a la mujer recep-
tora (40). Seguidamente se consiguio el primer emba-
razo de ovocitos donados mediante FIV vy
transferencia embrionaria (TE) (41). En Australia
también se comunica el primer embarazo proveniente
de embriones congel ados-descongel ados (42).

En 1984 el equipo de Ricardo Asch de la
Universidad de Texas introduce una nueva técnica te-
rapéutica relacionada con los gametos, en la cual se
procede a la transferencia de uno o mas ovocitos
mezclados con espermatozoides lavados y capacita-
dos directamente en la trompa de Falopio mediante
laparoscopia (43). A esta técnica se le conoce con €l
acronimo de GIFT (gamete intrafallopian transfer).
Un par de aflos més tarde se publica el primer emba-
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razo con una técnica similar, pero en la cual ya se
transferian ovocitos fecundados (cigotos) en las trom-
pas, denominada zygote intrafallopian transfer
(ZIGT) (44). En 1987 se publica un nuevo método
gue auna la ecografia transvaginal y una guia de
biopsia para |a recogida ovocitaria (45), relegando
por tanto la laparoscopia a olvido para este procedi-
miento. En 1986 se publica el primer nacimiento ob-
tenido tras la congel aci 6n-descongel acion de ovocitos
humanosy posterior FIV-TE. (46).

En 1988 se comunica el primer embarazo utilizan-
do una nueva técnica denominada subzonal sperm in-
sertion (SUZI), la cual consiste en inyectar uno o va-
rios espermatozoides directamente a través de la zona
pellcida (ZP) y depositarlos en el espacio perivitelino
(47). Al afo siguiente se describe otra nueva técnica
parafacilitar la penetracion de los espermatozoides en
los ovocitos. Se le da el nombre de partial zonal dis-
section (PZD) y consiste en realizar un pequefio agu-
jero enlaZP parafacilitar la entrada espermética (48).

En 1992 tiene lugar una verdadera revolucion en
el campo de la medicina reproductiva con la introduc-
cion de la microinyeccion intracitoplasmatica de es-
permatozoides (ICSI). Esta técnica consiste en lain-
yeccion intraovocitaria directa de un unico
espermatozoide viable (49) y posibilita el embarazo a
varones que presentan deficiencias espermaticas.
Actualmente es la técnica de eleccion para tratar €l
factor masculino severo.

A partir de 1990 se aunaron dos ramas cientificas,
por un lado las técnicas de reproduccion asistida y
por otro la biologia molecular, para dar lugar a una
excitante y pionera &rea biomédica, el diagndstico ge-
nético preimplantacional (DGP). En este afo se pu-
blica el primer embarazo en humanos tras biopsia
embrionaria preimplantatoria para determinar el sexo
de embriones con riesgo de padecer enfermedades li-
gadas al sexo (50). EI mismo grupo dos afios mas tar-
de comunico el nacimiento de un nifio sano tras el
DGP parala deteccion de lafibrosis quistica (51).

Actualmente, el consorcio de DGP de la
Asociacion Europea de Medicina Reproductiva
(ESRHE) (52) distingue los DGP en dos categorias:
PGD de alto riesgo que se redliza en pacientes con al -
to riesgo de transmitir alteraciones cromosdmicas
(translocaciones, inversiones, etc.) o genéticas (fibro-
sis quistica, atrofia muscular espinal, anemia de
Fanconi, sindrome de Marfan, etc.) a su descenden-
cia; y por otro el DGP de bgjo riesgo (o también de-
nominado SGP, screening genético preimplantacio-
nal) que se lleva a cabo en pacientes infértiles que
realizan una FIV con el fin de aumentar |la tasa de
éxito (por edad materna avanzada, parejas con fallos

repetidos de implantacion o pacientes con abortos de
repeticion). Aqui entrarian otras modalidades de DGP
como la seleccién de embriones con compatibilidad
para el HLA (Complejo Mayor de Histocom-
patibilidad) (53), o el DGP para enfermedades de
aparicion tardia (predisposion al cancer, poliposis
adenomatosa, Alzheimer, etc.).

La FIV cuenta con un amplio rango de aplicacio-
nes en ciencias basicas y aplicadas. La tecnologia uti-
lizada en las técnicas de reproduccion asistida es la
misma que se emplea en la transferencia citoplasmé-
tica en humanos (54), la transferencia nuclear (clona-
cion) en animales (55), o para conseguir embriones
en fase de blastocisto y obtener de su masa celular in-
terna células madre embrionarias (CME), y establecer
lineas celulares (56). Aunando las dos ultimas tecno-
logias llegariamos a la renombrada clonacion tera-
péutica, en la cual embriones clonados serian la fuen-
te de las CME para la regeneracion de distintos tipos
celulares y/o tisulares del mismo individuo (57).

Lainfertilidad siempre ha sido un tema de aten-
cion en la practica médica y también en el plano so-
cial, filoséfico y ético. Este interés reflgja la incerti-
dumbre y las preguntas ansiosas del ser humano
acerca de sus origenes y su futuro. Lafertilidad ha si-
do una de las razones para la existencia de las pare-
jas, y la procreacion es el simbolo de la continuidad
del lingje, con lainfertilidad a menudo, como sinéni-
mo de separacion y ruptura. Sin embargo, la actitud
de la sociedad respecto ala procreacion varia, y se re-
laciona en sociedades avanzadas con el grado de li-
bertad y responsabilidad del individuo. Las técnicas
de reproduccién asistida estdn permitiendo cambios,
a menudo radicales, en el esquema socia y la apari-
cion de nuevos model os familiares (familias monopa-
rentales, hijos en parejas homosexuales, hijos en eda-
des avanzadas, nacimiento de nifios con finalidad
terapéutica sobre sus hermanos, etc), suponen un im-
pacto social de cuyas consecuencias seremos especta-
dores en estos préximos afios.
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