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ARTICULO ORIGINAL

COMPARACION ENTRE INSEMINACION INTRAUTERINA E INSEMINACION
INTRAPERITONEAL CON HIPERESTIMULACION OVARICA USANDO SEMEN LAVADO
Profamilia 1994-1995

Mauricio Borrero*, David Francisco Giraldo*

RESUMEN

Borrero M, Giraldo DF. Comparacion entre inseminacion intrauterina e inseminacion intraperitoneal
con hiperestimulacién ovdrica usando semen lavado. Profamilia 1994-1995. CES Med 1995,9:125-131
Se realiz6 un estudio experimental de intervencién de tipo prospectivo para comparar los resultados
de la inseminacion intrauterina (IIU) y la inseminacién intraperitoneal directa (DIPI) precedidas de
hiperestimulacién ovirica con citrato de clomifeno y gonadotropina menopausica humana. Se reali-
zaron 31 ciclos de inseminacién en 19 pacientes con diagndstico de infertilidad por factor masculino,
factor cervical, endometriosis I-11 e infertilidad inexplicada. Se utilizé semen del esposo, lavado por
medio de “jumping”. Las parejas fueron asignadas aleatoriamente a uno de los dos tipos de insemina-
cion. Con ITU se observé un indice de embarazos por ciclos del 7%, y de embarazos por paciente del
9%. En el grupo de DIPI no se observaron embarazos. Sin embargo, estas diferencias no alcanzaron
significancia estadistica debido posiblemente al pequefo tamafio muestral. No se reportaron compli-
caciones con el esquema de hiperestimulacién ovirica ni con el procedimiento de inseminacién en si.
El esquema de hiperestimulacion indujo una respuesta ovérica 6ptima, con un promedio de 3 foliculos
por ciclo. Se encontré que ambos tipos de inseminacién son seguros y bien tolerados por las pacien-
tes, lo mismo que el esquema de hiperestimulacién utilizado. Se requieren mas trabajos comparativos
para establecer cual de los dos es mds efectivo.

Palabras claves: Inseminacién intraperitoneal directa, Inseminacién intrauterina, Hiperestimulacién
ovirica controlada.

SUMMARY

Borrero M, Giraldo DF. Comparison between intrauterine and intraperitoneal insemination with
washed semen accompanied by ovarian hypersimulation. CES Med 1995; 9:125-131

A prospective experimental study was made for comparing the results on intrauterine insemination
(IUI) and direct intraperitoneal insemination (DIU) preceeded by ovarian hyperstimulation with
clomifen clorhydrate and human menopausic gonadotrophin. Thirty one insemination cycles were
performed on 19 women diagnosed with infertility of masculine origin, cervical factor, endometriosis
grade I or I1, or unexplained infertility. Husband‘s jumping-washed semen was used. With IUI a
pregnancy per cicle index of 7% was observed and a 9% index of pregnancies by patient. No
pregnancies occured in the DIU group. Due to the small sample, no statisticaly significant differences
were found. No complications were observed neither with the hyperstimulation scheme or the
procedure. The ovarian response to hyperstimulation was optimal, showing an average of three
follicles per cycle. Both insemination schemes and the hyperstimulation were safe and well accepted
by the patients.

Key words: Direct intraperitoneal insemination, Intrauterine insemination, Controled ovarian
hyperstimulation.

INTRODUCCION Entre dichos métodos se han descrito algunos tan

El grupo de endocrinologia y reproduccién de
Profamilia viene estudiando hace mucho tiempo las
causas de infertilidad de las parejas que acuden alli.
Se han utilizado diversos métodos para el manejo de
los diferentes factores causantes de infertilidad y para
lograr una gestacion como objetivo del programa.

*Residentes del programa de Ginecoobstetricia, CES.

sofisticados como la transferencia intratubdrica de
gametos, la transferencia intratubdrica de cigotos y
la fertilizacion in vitro.

También se han descrito otros métodos menos
sofisticados y costosos, como la inseminacién
intrauterina (IIU) y la inseminacion intraperitoneal

Asesores: Luz Maria Agudelo, MD, Epidemi6loga, Profesora CES; Julidn Osorio, MD, MSP, Jefe de Invcctigac:oncq Facultad de
Medicina, CES: Juan Camilo Villegas Lopera, MD, Ginecoobstetra y Endocrinélogo, Profamilia, Medellin.
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directa (DIPI, por su sigla en inglés), precedidas de
hiperestimulacién ovarica controlada. Diversos tra-
bajos en la literatura mundial informan que los por-
centajes de gestacién utilizando estos dos dltimos
(mas sencillos y econémicos) son comparables, en
casos indicados, a los obtenidos con aquellos (mas
costosos y complejos). Sin embargo, no hay claridad
sobre cual de las dos (DIPI o IIU) arroja mejores re-
sultados, ya que hasta la fecha sélo se han realizado
dos estudios comparativos: el de Evans,' en el que se
obtuvieron mejores resultados con la DIPI, y el de
Hovatta,” en el que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos métodos.

Partiendo de estas bases, se decidi6 comparar
prospectivamente ambas técnicas de inseminacion en
el servicio de endocrinologia reproductiva de Pro-
familia Medellin. El objetivo del presente estudio es
describir la investigacion y sus resultados.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio experimental de intervencion
de tipo prospectivo. Su objetivo fue comparar dos ti-
pos de inseminacion: DIPIy ITU en el servicio de en-
docrinologia de Profamilia Medellin.

Tomaron parte 19 parejas con historia de infer-
tilidad primaria o secundaria. Estas fueron asigna-
das aleatoriamente a uno de dos grupos (DIPI o I1U)
de acuerdo con el Gltimo nimero de su historia clini-
ca: si era par se sometian a la DIPI y si era impar se
sometian a la IIU. Todas firmaron previamente un
formato de consentimiento informado.

Las parejas fueron evaluadas siguiendo el pro-
tocolo de estudio de la institucién® que consta bdsi-
camente de laparoscopia diagndstica, biopsia de
endometrio, espermograma, foliculograma, curva de
moco y prueba postcoito. Sélo se aceptaron pacien-
tes cuya infertilidad fuera causada por uno o varios
de los siguientes factores:

a. Factor masculino, comprendiendo oligozoos-
permia (menos de 20.000.000 de espermatozoides por
ml) y/o astenozoospermia (movilidad progresiva A+B
menor del 50%), segun los criterios de la OMS*. El
minimo permisible de concentracién antes de some-
ter la muestra a lavado era de 1.000.000/ml y el por-
centaje mas bajo de movilidad progresiva aceptado
era de 15%.

b. Endometriosis (estadios I y II de la clasifica-
cion de la American Fertility Society.®

¢. Factor cervical, entendido como moco hostil o
prueba postcoito negativa.”

d. Anovulacién crénica, definida por la presen-
cia de un endometrio proliferativo en los dias 25-27
del ciclo (segiin la biopsia de endometrio) e historia
de ciclos irregulares.

e. Inexplicada, en la que todos los andlisis eran
normales.
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El semen del esposo fue sometido a lavado por
“jumping” en medio enriquecido Ham F-10%. Este
proceso consiste basicamente en la seleccion de los
espermatozoides mas méviles por medio de un obs-
taculo fisico que s6lo los que poseen mejor movili-
dad pueden vencer.

Las mujeres fueron sometidas a un proceso de
hiperestimulacién ovdrica para aumentar el namero
de gametos (oocitos) disponibles para fecundacion.
Recibieron 100 mg diarios de citrato de clomifeno
por via oral del dia 2 al 6 del ciclo y 2 ampollas intra-
musculares de gonadotropina menopausica humana
(150 UI en total) en los dias 6, 8, y 10 del ciclo. Se
realizé segumiento sonografico de la respuesta
ovdrica con ecografia transvaginal, de tal manera que
al visualizar uno o mads foliculos de por lo menos 15
mm se hacia una determinacién de estradiol sérico.
Si éste era mayor de 300 pg/ml, se aplicaban 5000 U
de BHCG IM para inducir ruptura de foliculos.

Pasadas 24 horas se procedia a realizar la insemi-
nacion propiamente dicha. En los casos de DIPI se
visualizaba el cuello uterino por especuloscopia y se
realizaba asepsia con solucion salina al 0.9%. Acto
seguido se colocaban unas pinzas de cuello en el la-
bio posterior del cérvix, de manera que se pudiera
visualizar ¢l fondo de saco vaginal posterior. A con-
tinuacion se puncionaba el repliegue cérvico-vaginal
con una aguja de puncién raquidea No. 22
avanzandola hasta encontrar pérdida de la resisten-
cia (como signo de que se habia llegado a la cavidad
peritoneal).

En ese momento se inyectaban 2 ml de semen la-
vado en la cavidad. En los casos I1U se realizaban
dos sesiones de inseminacion, a las 24 y 48 horas de
aplicada la BHCG. Bajo visualizacion del cérvix por
especuloscopia, se introducian con un catéter flexi-
ble 2 ml de semen lavado en la cavidad uterina. A
continuacion, la paciente guardaba reposo durantel5
minutos. Este paso no era necesario con la DIPL

Los procedimientos fueron realizados en su tota-
lidad por los docentes del servicio o por los residen-
tes de ginecoobstetricia de dltimo ano, bajo la direc-
ta supervision de los primeros.

A las pacientes que entraban en amenorrea se les
realizaba determinacion de BHCG sérica; si ésta era
mayor de SmU/ml y por sonografia se confirmaba la
presencia de un saco gestacional, se consideraba que
se habia conseguido un embarazo y se ingresaba a la
paciente a control prenatal de alto riesgo obstétrico.

Los datos se recogieron a partir del formato de
foliculograma de la institucion y de la historia clini-
ca. En el andlisis estadistico se utilizo el programa
EPI-INFO 5.0. El cdlculo del tamafio muestral fue de
32 pacientes en cada grupo, utilizando para ello la
formula para diferencia de proporciones y estudios
experimentales (poder 80%, confianza 95%).
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RESULTADOS

Un total de 19 parejas ingresaron al estudio. De €s-
tas, 11 fueron sometidas a 11U y 8 a DIPI, segtn el
proceso de asignacion aleatoria ya mencionado. Se
realizaron un total de 31 ciclos, 14 en el grupo de
IIU y 17 en el grupo de DIPI (Tablas 1, 2 y 3). El
promedio de edad de las pacientes fue de 31.4 aios,
con una desviacién estandar (SD) de 5.96 y un rango

de 24 a 27 aiios. En ¢l grupo de la ITU la media fue de
29.5 aiios y en el de la DIPI de 34 (ver Gréfico 1). En
cuanto a los conyuges, la media se situ6 en 35.3 anos
con rango de 23 a 47 y SD de 6.25. El promedio de
edad de estos fue de 33.4 en el grupo de la 11U y de
37.8 en el de la DIPI (ver Grifico 2). Estas diferen-
cias de edades no alcazaron significancia estadistica
(p=0.11 para las mujeres; p=0.15 para los hombres).

TABLA 1. RESULTADOS DIPI vs. VARIABLES EDAD DE PACIENTES, EDAD DE COMPANERO, TIPO Y
TIEMPO DE INFERTILIDAD, CAUSA, CICLOS, RESPUESTA OVARICA Y RESULTADOS.
PROFAMILIA MEDELLIN, 1994-1995

Pag:l;les pfcdl::te w:fl:dp:;em inr:;;Pt(i;;!zd Tionps koW Cicle R:ig:iiﬂ E::::
1 34 37 primaria 5 anovulacion 1¢ 3 no
1 34 37 primaria 5 anovulacion 2 2 no
1 34 37 primaria 5 anovulacion 3¢ 3 no
1 34 37 primaria 5 anovulacion 40 4 no
2 29 28 primaria 4 factor masculino 2% 3 no
2 29 28 primaria 4 factor masculino i 1 no
3 37 40 primaria 3 endometriosis 11 I 5 no
3 37 40 primaria 3 endometriosis 11 P i no
3 37 40 primaria 3 endometriosis I1 o 4 no
4 26 30 primaria 5 factor masculino L 5 no
5 39 47 primaria 4 factor cervical 1 2 no
5 39 47 primaria B factor cervical o) 1 no
6 35 36 primaria i inexplicada 1¢ 3 no
7 47 46 primaria 2 factor masculino I8 3 no
7 47 46 primaria 2 factor masculino 2° 2 no
8 25 39 secundaria 3 endometriosis 11 Ly 2 no
8 25 39 secundaria 3 endometriosis 11 7 s 3 no

GRAFICO 1 GRAFICO 2

EDAD PACIENTES vs.TRATAMIENTO
COMPARACION DIPI-IIU, PROFAMILIA MEDELLIN

EDAD COMPANEROS vs. TRATAMIENTO
COMPARACION DIPI-IIU, PROFAMILIA MEDELIN
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TABLA 2, RESULTADOS [V v3, YARIABLES EDAD DE PACIENTE, EDAD DE COMPANERO, TIPO ¥V
TIEMPO DE INFERTILIDAD, CAUSA, CICLOS, RESPUESTA OVARICA V RESULTADOS

PROFAMILIA MEDELLIN, 1994 - 1995

mba-
pag::;tes pg::te conf:::ero inzz:t?l:iid b g o Rgzziim Era::
9 29 34 primaria 5 anovul., fact. masc. * 4 no
10 24 23 primaria 4 endometriosis | 32 2 no
11 24 34 primaria 2 factor masculino 3 3 no
12 30 31 primaria 2 factor masculino 1° 2 no
13 36 39 primaria 4 anovul., fact. masc. 1 4 no
13 36 39 primaria 4 anovul,, fact. masc. 2z 2 no
14 32 36 primaria 3 factor masculino 1 3 no
15 31 32 primaria 5 endometriosis 11 J i 4 no
15 31 32 primaria 5 endometriosis I 28 4 no
16 26 30 primaria 4 endom. II, fact. masc. i £ 3 no
17 35 28 primaria 2 factor cervical it 3 no
17 35 28 primaria 2 factor cervical 2 3 no
18 26 38 primaria 1 astenozoospermia 1 g 3 no
19 32 42 secundaria 3 astenozoospermia 3 si

TABLA 3. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN CAUSA DE INFERTILIDAD, TIPO DE TRATAMIENTO
NUMERO DE CICLOS Y RESULTADO. COMPARACION DIPI-IIU. PROFAMILIA MEDELLIN, 1994-1995.

CAUSA PACIENTES TIPO TRATAMIENTO N® CICLOS N* EMBARAZOS

Nt % DIPI v DIPI o DIPI 11
FACT. MASC. 11 61% 3 8 5 9 0 1
ENDOM. I-1I 5 28% 2 3 5 4 0 0
ANOVUL. 3 16.5% 1 & + 3 0 0
F. CERVIC. 2 11% 1 1 2 2 0 0
INEXPLIC. 1 5.5% 1 1 0

NOTA: 3 pacientes tenian mds de una causa

El tiempo de infertilidad en promedio fue de 3.6
anos (SD 1.46), con un rango de 1 a 7 anos. En el
grupo de la ITU fue de 3.2 afios y en el de la DIPI de
4.1 anos, Tampoco aqui se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.16). 17 parejas
tenian infertilidad primaria (89.5%) y 2 infertilidad
secundaria (10.5%).

La causa mas frecuente de infertilidad fue el fac-
tor masculino (astenozoospermia. oligozoospermia o

19Q

ambas), el cual estaba presente en 10 de los 19 ca-
s0s (52.6%). Le siguieron en orden de frecuencia la
endometriosis, encontrada en 5 casos (26.3%), la ano-
vulacion en 3 (15.8%), el factor cervical en 2 (10%)
y la infertilidad inexplicada en un caso (5%). Tres
parejas tuvieron mas de un factor comprometido, por
lo cual los porcentajes suman mas de 100 (ver Grafi-
cos 3y 4).
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GRAFICO 3

CAUSA DE INFERTILIDAD vs. TRATAMIENTO
COMPARACION DIPI IIU, PROFAMILIA MEDELLIN

GRAFICO 4
DISTRIBUCION POR CAUSAS DE INFERTILIDAD
COMPARACION DIPI-IIU, PROFAMILIA MEDELIN
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La respuesta ovdrica al esquema de hiperesti-
mulacién, medida como nimero de foliculos de mas
de 15 mm, tuvo un promedio de 3 (SD 1.1, rango 1 a
5). Tampoco se encontraron diferencias en los dos
grupos, ya que en ambos el promedio fue de 3. No se
encontrd ningtn caso de sindrome de hiperestimula-
cion ovarica. Hay que anotar que dos pacientes con
anovulacion que cumplian con todos los requisitos
para ingresar al programa no pudieron participar por-
que no respondieron al esquema propuesto.

En total se llevaron a cabo 31 ciclos de insemina-
cién en las 19 pacientes, para un promedio de 1.6 ci-
clos por paciente. A las 11 pacientes de 11U se les
realizaron 14 ciclos (promedio 1.3 ciclos por pacien-
le) y a las 8 de DIPI se les realizaron 17. Sélo se
obtuvo un embarazo en una de las pacientes de 11U
con historia de infertilidad secundaria por factor
masculino de tres anos de evolucion. A la fecha de
redactar el informe, su embarazo cursaba normalmen-
te en el octavo mes.

Del anterior andlisis se desprende que el indice
de embarazos por paciente fue del 9% en el grupo
IIU y de 0 en el grupo de DIPI; el indice de embara-
zos por ciclo fue respectivamente de 7% y 0. Hay
que anotar que por el tamano reducido de la muestra
no es posible aseverar que un tipo de inseminacion
sea superior al otro. Hubiera sido deseable también
realizar un mayor nimero de ciclos a cada paciente;
en la literatura'** %% se recomiendan habitualmente
tres ciclos.

DISCUSION

La IIU y la DIPI precedidas de hiperestimulacion
ovarica han sido ampliamente recomendadas en la
literatura como alternativas econémicas y efectivas

para el tratamiento de casos selectos de infertilidad
(factor masculino, endometriosis I y II, factor cervi-
cal, anovulacion ¢ infertilidad inexplicada).™® % > '*
1112 Sus resultados son comparables, en estos casos,
a los obtenidos con la fertilizacion in vitro y con la
transferencia intratubdrica de gametos,' > > % ¥ con
la ventaja de que requieren poca infraestructura y son
mucho mds econémicos. Es asi como se describen
unos indices de embarazo por ciclo entre 2.5% y 29%
para ITU,"% 5 y entre 6.9% y 18.5% para DIPL.'16.17.
‘%% Los indices de embarazos por paciente en esas
mismas series varian entre 17% y 35% parala 11U y
entre 16% y 40% para DIPI.

Hasta la fecha sélo se han realizado dos estudios
comparativos entre ambos tipos de inseminacion, con
resultados contradictorios. Asi, Evans' encontr6 una
ventaja estadisticamente significativa con la DIPI:
12.3% embarazos por ciclo, frente a 2.5% con la I1U.
En cambio, Hovatta® encontré mejores resultados con
la ITU (12.5% embarazos por ciclo contra 8.6% con
DIPI), sin que dicha diferencia alcanzara significancia
estadistica.

En la presente serie se obtuvo con la IIU un indi-
ce de embarazos del 7% por ciclo y del 9% por pa-
ciente; para la DIPI los indices fueron de 0%. Estos
datos, que a simple vista favorecen la inseminacion
intrauterina, deben ser interpretados cautelosamen-
te, teniendo en cuenta el tamano reducido de la mues-
tra, en la que sélo intervinieron 19 pacientes y se rea-
lizaron 31 ciclos, con un promedio de 1.6 ciclos por
paciente. Debido a esa limitacion del tamafio muestral
no fue posible determinar diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos. Original-
mente se habia calculado que para poder establecer
dichas diferencias deberian participar por lo menos
32 parejas en cada grupo.
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También s¢ deben interpretar con cautela los indi-
¢es de embarazos aparentemente bajos, ya que en
promedio se realizaron sélo 1.6 ciclos por paciente.
En general, la recomendacién que se encuentra en la
literatura es que se deben realizar entre 3 y 6 cilos
por paciente, de manera que se puedan obtener nive-
les de éxito aceptables.”***° En s6lo 2 de las pa-
cientes de esta serie se pudieron realizar 3 0 mds ci-
clos (ver Tablas 1 y 2). Por consiguiente, no €s posi-
ble aseverar que los presentes resultados se compa-
ren desfavorablemente con los obtenidos por otros
autorer, ya que se necesitaria una muestra de mayor
tamaifo.

La principal dificultad para alcanzar el tamano
muestral propuesto residié en cambios de tipo admi-
nistrativo en el departamento de endocrinologia. Esto
produjo cambios en los protocolos de manejo, cuyo
resultado fue una disminucién dréstica del nimero
de inseminaciones intraperitoneales que se venian
realizando, en favor de la inseminacion intrauterina.
Hay que recordar que en la literatura se encuentran
conceptos adversos a la DIPL. Autores como Havatta
y Kurumiiki? aseveran que como hasta la fecha no se
ha comprobado una ventaja de la via intraperitoneal
frente a la intrauterina, se debe preferir ésta tltima
por ser mas fisiologica, mas simple y menos incOmo-
da para la paciente. Dichos autores opinan que la inse-
minacion intraperitoneal se debe reservar para casos
en los cuales la 11U sea dificil, como en aquellas pa-
cientes con estenosis cervical severa. Sin embargo, y
tal como se mencioné anteriormente, por las ex-
periencias que han sido publicadas, no estd claro que
1aDIPI sea inferior a la 11U, y en cambio existen ra-
zones tedricas para pensar que si pueda ser mejor.
Entre éstas estan las expresadas por Evans', quien
dice que la misma movilidad tubdrica responsable de
capturar el oocito después de la ovulacion ayuda a
los espermatozoides a introducirse en la trompa, don-
de ocurrird la fertilizacion. Esto seria particularmen-
te atil en casos de astenozoospermia. Confirmando
esta apreciacion, Melnick y Ruzhnikov'®encontraron
mejores indices de éxito en aquellas parejas con fac-
tor masculino alterado. Guidi'® encontro que la su-
pervivencia y movilidad de los espermatozoides au-
mentaba drdsticamente en el liquido peritoneal
(sobreviviendo 4 dias en dicho medio), lo cual tam-
bién daria una ventaja tedrica de la DIPI sobre la ITU.

La principal razén para explicar el bajo nimero
de ciclos por paciente reside en la desercion tempra-
na del tratamiento, principalmente por factores
socioeconémicos, ya que las pacientes deben sufra-
gar ellas mismas el valor de las drogas utilizadas y
del seguimiento ecogréfico. El costo estimado por
ciclo es de $140.000 (US $180), suma bastante alta

13

ara muchas de las pacientes que asisten a la consul-
ta de infertilidad de Profamilia. Ademas, hay que con-
siderar los costos del estudio de cada pareja, que tam-
bién son considerablemente altos. A estos se suma cl
hecho de que el ISS, que normalmente sufraga parte
del estudio y tratamiento de las parcjas, atravesaba
por una situacion coyuntural que obligd a cancelar
temporalmente los contratos de prestacién de servi-
cios con la institucién. También influyen en la deser-
cién temprana las expectativas del éxito inmediato
que la mayoria de las parejas depositan en las técni-
cas de reproduccion asistida, con la consiguiente de-
cepcion al no lograrlo.

Al analizar la edad promedio de las pacientes (31.4
anos), se ve que es similar a la descrita en otras se-
ries, donde las edades promedio estidn alrededor de
los 32 afios. ! 2 13 10.12.6.18 Taya] sucede con la edad de
los compaieros, que en esta serie fue en promedio
de 35.2 afios, y en lo revisado se sitia en 35 anos.

El tamaifio reducido de la muestra tampoco permi-
tié uno de los objetivos que se habian trazado origi-
nalmente, cual era el de correlacionar los resultados
de ambos métodos de inseminacion con las causas
de la infertilidad.

Llama la atencion en este grupo la alta prevalen-
cia del factor masculino como factor causal estaba
presente en mas de la mitad de los casos (52.6%) (ver
Grifico 3). En las tres publicaciones revisadas que
trabajaron con las mismas indicaciones™* ' siempre
citan la infertilidad inexplicada como la causa mds
frecuente, siendo el factor masculino responsable de
un porcentaje que varia entre el 29% y 35% de los
Casos.

Se confirma la seguridad del esquema de hiperesti-
mulacién ovarica utilizado, al no reportarse ningin
caso del potencialmente mortal sindromede
hiperestimulacién ovirica'**" Otros autores que han
utilizado esquemas similares han reportado inciden-
cias bajas de este fendmeno. Los casos mas demos-
trativos, por el gran nimero de pacientes, son quizé
los de Mascarenhas' y Aboulghar.” El primero en
880 ciclos observé una incidencia del 5%; de ellos,
s6lo uno fue catalogado como severo y requirié hos-
pitalizacién; los demds fueron leves y de manejo
ambulatorio. El segundo observé una incidencia del
3.7% en 463 ciclos, todos los cualesfueron cataloga-
dos como leves a moderados y no requirieron de hos-
pitalizacién. También se pudo corroborar que el es-
quema de hiperestimulacién ovdrica utilizado es al-
tamente efectivo, en cuanto que la inmensa mayoria
de pacientes respondieron produciendo en promedio
3 foliculos mayores de 15mm, lo que se compara fa-
vorablemente con lo descrito por otros autores:
Mascarenhas'* encontré un promedio de 3 foliculos,
mientras que Dodson'* encontré un promedio de 2.2.
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NO SC cnconfré cn l:'.‘.ili.t U’&PB‘I‘;CI'IC;H. nin IUna :Il—
feocion, que ag una eomplieaeiﬁn pnteneinl da la DIPI,
va (ue introduce a la cavidad peritoneal material bio=
l0gico no estéril, maxime si ¢ ticnc on cuenta que
solo se debe realizar asepsia Jel [Grnix vaginal son
aolueién ﬁalint\, debids a la toxicidad de las so'uc;o—
nee anticépticag eobre loe egpermatozoidec. Hacta la
fecha s0lo un autor™ ha reportado un caso de enfers
mydad pélvica inflamateria lusgo de inseminasion
iﬂh‘ﬂpél‘il‘bﬂén]. En aste saso csPcci'ficn? sé Picnsu que
el factor etiologico regidio en 1a incubacion prolon-
gadi @ gue fue sometida la muestra de semen (toda
una nov‘lw).

Pot iltimo, las pacientes toleraron exeelentemente
1a DIPL. La queja mag ugual era la de una molectia
minima durantc la puncion del fondo del saco vaginal

posterior o durante la trassion del diero en sentido
:nﬂcrlor Pﬁfﬂ lﬂ ex GSICl(gI'I dc dlcl‘lo FOI'ICIO Ac sSaco.

Igualmente fue muy bhien tolerada la 11U , pregantin-
dosc solo en algunos casos discomfort minimo al ins

wodueir ¢l catéier en la vavidad wiering, v al inysestar
al saman.

CONCLUSIONES

L-ﬂ IIU IEI Dlp] l'lﬂl‘l dclnosirado scr {éclll’.cu:‘» (.lc re-
produceian agictida afectivac y ralativamante econd-
micas, eypecialmente cn aquellos cazos en que no ha
l‘hul‘:ido I‘CSPLICS'.H o :::tcrvcnu:o:wu l‘“éa SCIIU:IIL\S. Ell
egtog eagoe eolo quedaria como opeian eomater a la
parcja a procedimicntos t@an costosos como la trans-
ferencia intratubdrica de gpametos y la fertilizacién
in vitro.

Alnque mlthll\ dllllil‘t\' consideren que la DIPI
ofrece una vgmu;u r.»unsu :w‘:m; lu IIU, QUes son-
cideran que tal vantaja na evicta, y par al aantrario,
¢y mas dispendiosa, incomoda ¢ invasiva. En nuestra
experiencia observamos que ambos tipos de insemi-
nacion eran muy bien tolerados por las pacientes, de
facil ejecucion y seguros.

Debido a limitaciones en el tamano de la muestra,
no fue posible determinar si alguna de las dos ofre-
cia mejores resultados que la otra. Se requieren moés
trabajos comparativos para definir este punto.

El esquema de hiperestimulacion ovirica propues-
to es altamente efectivo y bastante seguro, ya que no
se observo ningtin caso del sindrome de hiperestimu-
lacién ovirica.
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