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" INI'RXUCCICN .-

1) El'ICA DE LA TECOOLOGIA REPROOOCTIVA : 

EL CARACTER EXPERIMENTAL 

DE LOS PROCEDIMIENTOS DE REPRODUCCION ASISTIDA, VIGENTE EN UN PRIN

-CIPIO Y QUE SE REFERIA A LA APLICACION EN SERES HUMANOS DE TECNICAS 

DE EFICACIA 00 CCW'ROBl\DA, CON RIESGO PARA LA SALUD FUI'URA O LA VIDA 

DEL SER EN GESTACION, Hl\ QUEDADO SUPERADA HOY POR LA EXPERIENCIA 

ACQUIRIDA Y LA ESTANDARIZACION DE LOS PROCEDIMIENI'OS. MILES DE 

NIÑOs HAN NACIDO EN TODO EL MUNDO o:JMJ RESULTADO DE LAS DIFERENTES 

TECNICAS EN REPROOOCCION ASISTIDA Y HA PODIDO ES'IUDIARSE LA OOR-' 

-MALIDAD DE ESTAS CRIA'IURAS. SIN EMBARGO, SE ESTAN ENSAYANDO 

NUEVOS ASPECTOS Y LAS CONSECUENCIAS FISICAS, PSICOLOGICAS O SOCIA

-LES 00 ESTAN EVALUADAS ADECUADAMENI'E NI SON CONOCIDAS. 

2) FERTILIDAD HUMANA OORMAL : 

LAS MODERNAS TECNICAS DE FERTILI

-ZACION ASISTIDA HAN REAC'IUALIZADO LA INC(JIE'IUD DE LOS INVESTIGA-

-DORES SOBRE LA EFICIENCIA DE LA REPRODUCCION HUMANA NORMAL.(l) 

ASI PUDO DEMOSTRARSE QUE LA TASA DE CONCEPCION POR CICLO MENSTRUAL 

EN UNA PAREJA JOVEN Y SANA, CON RELACIONES SEXUALES FRECUENTES 

SIN MEDID.Z\S ANTICONCEPTIVAS, ES DE APROXIMADAMENTE 4 5%. PERO LA 

TASA DE EMBARAZOS VIABLES SE REDUCE A UN 25% POR CICLO, SI SE 

CONSIDERA QUE APROXIMADAMENTE UN 10% DE LAS CONCEPCIONES SE PIERDE 

EN FORMA INAPARENTE CON LA MENSTRUACION Y OTRO 10% CCMl AOORTO 

CLINIC0.(2) DE ESTA MANERA, EN CONDICIONES OORMALES, UNA PAREJA 

PUEDE LOGRAR UN EMBARAZO QUE CULMINE EN UN HIJO VIVO QUE "PUEDA 

SER LLEVADO A CASA" EN SOLO UN 25% DE LOS INI'ENTOS. 

ESTO EXPLICA EL HECHO CLINICO, OBSERVADO HACE YA MUCHO TIEMPO -
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- DE QUE DE CADA 100 PAREJAS DE LA POBLACION GENERAL EXPUESTAS 

A EMBARAZO, APROXIMADAMENTE 50 LO LOGRAN DENTRO DEL PRIMER SEMESTRE 

DE BUSOOEDA Y 30 EN EL SEGUNDO. EL 20% DE LAS PAREJAS NO LOGRA 

EL El-IBARAZO LUEGO DE UN AÑO DE RELACIONES SEXUALES FRECUENTES Y 

TAMPOCO EN EL SIGUIENTE. ( 3) 

TOCO ESTO OBLIGI\ A PENSAR Y Ai.'UDA AL ESPECIALISTA A DARSE 

CUENTA DE QUE NO SE HALLA FRENTE A UNA REALIDAD "ESTATICA", SIN::> 

QUE SE HALLA FRENTE A UNA PROBLEMATICA HUMANA, CON UNA COMPLEJIDAD 

PARI'ICULAR fQR TRATARSE DE DOS PERSONAS INTERCOMUNICADAS MUY PECU

-LIARMENI'E. 

3) FRIDIENCIA DE LA ESTERILIDAD 

LA FRECUENCIA DE LA ESTERILIDAD 

EN LA POBLACION GENERAL ES MUY DIFICII, DE ESTABLECER. SE ESTIMA 

ENTRE UN 10 - 30% DE LAS PAREJAS EN EDAD FERI'IL. LAS PERTURBACIONES 

PATOLOGICAS QUE AFECTAN LA SALUD REPRODUCTIVI\ DE LA MUJER Y DEL 

HOMBRE VARIAN EN SU FRECUENCIA DE ACUEROO CON MULTIPLES FACTORES, 

. ESPECIALMENI'E GEXX3RAFICOS Y SOCIOECONOMICOS, QUE POR LO GENERAL 

IMPLICAN CO.~DICIONES DE CALIDAD DE VIDA Y DE COSTUMBRES.(4) 

AFRICA ECUATORIAL, DONDE SE HAN IDENTIFICADO OOMUNIDADES EN LAS 

CUALES MAS DEL 30% DE LAS PAREJAS NO TIENEN HIJOS, ES LA REGION 

DEL MUNDO DONDE LA ESTERILIDAD ES MAS FRECUENTE.(5) LA ENCUESTA 

MUNDIAL DE FECUNDIDAD ( 6) SENALA QUE EN Gl\OON, EL 32% DE LAS MUJERES 

LLEGI\ A LOS 50 AÑOS SIN HIJOS; EN ZAIRE, EL PORCENTAJE ES DEL 18%; 

EN LA REPUBLICA CENTROAFRICANA, DEL 14%Y. EN SUDAN, DEL 10%. EN 

ESTADOS UNIDOS EL PROCENTAJE DE PAREJAS SIN HIJOS ES DE CASI EL 

8%. 

DEBIDO A LOS PROBLEMAS MEI'ODOLOGICOS ES DIFICIL TENER CERTEZA 

EN CUANIO A LA PRECISION DE ESTOS 0,\TOS, PERO ESTOS RESULTADOS 

CONCUERDAN CDN LAS OBSERVACIONES DE LOS CLINICOS REFERENTES A LOS -
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- CRECIENTES PROBLEMAS DE ESTERILIDAD EN LAS MUJERES JOVENES, 

ESTO IMPLICA QUE EL INCREMENTO DE LAS ENFERMEDl\DES DE TRl\NSMSION 

·SEXUAL !$PERCUTEN NEGl\TIVAMENI'E EN LA FERTILIDAD, INCLUSO EN PAISES 

OONDE EXISTEN EXCELENTES RECURSOS ASISTENCIALES Y TERAPEUTICXJS. ( 6 ) . 

CONI'RAPRJEBA DE ELLO ES QUE ENTRE LOS HUTERITAS, SECTA RELIGIOSA 

GERMl\NO-NORTEAMERICANA DE GRAN RIOORISMJ EN CUANI'O A LAS COSTUMBRES 

SEXUALES Y USO DE ANI'ICONCEPI'IVOS, LA INCIDENCIA DE ENFERMEDADES 

DE TRANSMISION SEXUAL ES MUY BAJA Y SOLO UN 2% DE LAS MUJERES CASADAS 

LLEGAN A LOS 45 AÑOS SIN HIJOS.(7) 

4) EDl\D Y CAPACIDAD FERTIL : 

LA REIACION ENTRE LA EDAD Y LA FER

-TILIDAD FEMENINA ES DE GRAN INI'ERES, ESPECIALMENI'E ENTRE MUJERES 

PROFESIONALES QUE TIENDEN A POSTERGAR LA MATERNIDAD; SIN EMBl\ROO, 

LAS INVESTIGACIONES AL llESPECIO NO SON NUMEROSAS. JAIN, ( B) EN 

1963, SOBRE LA BASE DE UN TRABAJO REALIZA!Xl EN TAIWAN, CONCLUYO 

QUE LA FERTILIDAD MAXIMA DE LA MUJER SE ALCANZA A LOS 24 AÑOS, 

QUE LUECD DESCIENpE GRAIXJALMENI'E HASTA LOS 30 Y DESPUES LO HACE 

EN roRMA ABRUPTA •• ESTo PARECE HABER SIDO CONFIRMADO EN LOS TRABAJOS 

DE HATCHER( 9) Y TULANDI ( 10). SIN EMBARCO, SCHWARl'Z Y MAYAUX( 11) 

SUGIEREN <;UE LA FECUNDIDAD DE LA MUJER DISMINUYE DESPUES DE LOS 

35 /\Nos Y NO DE LOS 30. 

LA ENCUESTA MUNDIAL DE FERTILIDAD SOSTIENE QUE EN LA GRAN MAYORIA 

DE LOS PAISES ESTUDIADOS, INCLUIDOS LOS ESTADOS UNIDOS, LA ESTERILI

-DAD AUMENI'A PAULATINAMENTE OON LA EDAD, SIN UN AUMENIO ABRUPl'O 

EN ALGUN GRUPO ETARIO ESPECIFICO. ( 12) 

5) FACTORES ETIOLOGICOS DE LA ESTERILIDAD 

ES EVIDENTE QUE LAS 

ESTADISTICAS DE LA LITERATURA NO PERMITEN OBTENER CONCLUSIONES 
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- GENEAALES Y UNIFICADAS SOBRE LA FRECUENCIA DE LOS FACTORES ETIO-

-PATOGENICOS DE LA ESTERILIDAD. ASI PUES, DE ACUEROO A DIFERENTES 

ESTUDIOS PODEM:lS ENCONI'RAR QUE EN ALGUNOS DEI'ECT.l\MOS QUE EL FACI'OR 

Ml\S FRECUENTEMENTE ALTERAOO ES EL OVARICO-ENDOCRINO ( 13) Y EN 

OTROS: EL TUBO-PERITONEAL (14), EL MASCULINO (15), O BIEN, LA EN

-DOMETRIOSIS (16). 



HISTORIA 



- 5 

• 1\Nl'EX::EDENl' HISI'ORICDS -

EN UN PERIODO DE 15 AÑOS, LA UTILIZACION DE PROCEDIMIENTOS 

DE REPROIXJCCION ASISTIDA COM:l SON: LA FERTILIZACION IN-VITRO CON 

TRANSFERENCIA EMBRIONARIA ( FIVTE) O BIEN LA TRANSFERENCIA INI'RA

-TUBARIA DE Gl\MEl'OS (SIGLAS EN INGLES: GIFT) PARA TRATAR LA ESTE-

-RILIDAD, SE HA CONVERTIDO EN UNA REALIDAD CLINICA. ESTOS PRO-

-CEDIMIENIOS NACIOOS COM:l UN TEMA PROPIO DE LA CIENCIA FICCION, 

SE HAN CONVERI'IOO EN UN RECURSO TERAPEUTICO BIEN ESTABLECIDO, 

PROPORCIONANDO NUEVAS OPOR'IUNIDADES A UN BUEN NUMERO DE PAREJAS 

ESTERILES. 

- SIGLO XIX 

A WALTER HEAP SE LE DA EL CREDITO POR HABER 

LOGRADO HACIA FINALES DEL SIGLO XIX LA PRIMERA TRANSFERENCIA EXI

-TOSA DE EMBRIONES DE OVIOOCTOS DE UNA ESPECIE DE CONEJOS A orRA. 

( 18) 

- AÑO DE 1955 : 

LA IDEA DE INSEMINACION CERCA DEL SITIO OONDE 

NORMALMENTE OCURRE LA FERI'ILIZACION SE REMONTA A ESTA EPOCA, CUAN

-00 SKJERVEN ( 19) DESCRIBIO LA OBTENCION DE UN EMBARAZO NORMAL 

EN BJVINOS MEDIANTE INSF.MINACION INI'RA-PERITONEAL. 

- 1959 : 

CHANG, INICIA EXITOSAMENI'E LA FERI'ILIZACION IN-VITRO 

CON OVOCITOS Y ESPERMATOZOIDES DE CONEJO. (20) 

- 1968 : 

PATRIO< STEPTOE Y RJBERr El:MARr.6 SE CONOCEN EN LA 

"SOCIEDAD REAL DE MEDICINA" EN LONDRES, INGLATERRA, IXJRANI'E UNA 

EXPOSICION QUE PRESENTABA STEPTOE SOBRE FOI'OGRAFIAS LAPAROSCOPICAS -
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- DE OVARIOS Y FOLICULOS EN DESARROLLO, TCX1ADAS POR PRIMERA VEZ 

EN INGLATERRA. (21) 

- 1976 ;: 

l\SCH, REALIZA LJ\ PRIMERA INSEMINACION INTRATUBl\RICA 

TR!\NSLAPAROSCOPICA EN PRIMATES NO HUMl\NOS, CON POBRES RESULTAOOS. ( 22) 

Ellii\IIDS REALIZA LJ\ PRIMERA INSEMINACION INI'RA-TUBT\IUA TRANS-LJ\

-PAROSCOPICA EN 3 PACIENTES,. SIN LOGRAR EMBARAZO. ( 23) 

- 1978 : 

NACIMIENTO DE LCUISE 131U'lN, ET, PRIMER NIÑO LOGRAIX> 

POR FIVTE. NACIDA EN MANCHESTER, INGLATERRA, EX:)UIPO DE MEDI(l)S 

ENCllBEZAIXl POR STEPTOE Y EDWARDS. POSTERIOR AL NACIMIEN'l\'.) DE 

LOUISE, EL EJJUIPO MEDICO SE TRASLADA AL BOURN HALL CLINIC EN 

CAMBRIDGE. ( 24) ESTE PRIMER EMBl\RAZO SE LOGRO EN UN CICLO NATURAL. 

- 1984 : 

l\SCH Y COLABQRAIXJRES LOGRAN EL PRIMER EMBl\RAZO EXI

-TOSO POR MEDIO DE GIFT TRANSLAPAROSCOPICO. (25) 

INDUDABLEMENTE, LOS PROCEDIMIENI'OS DE REPROOOCCION ASISTIDA 

SE HAN BENEFICIAJX> CON EL AVANCE TECOOLOGICO QUE SE INICIO CON 

EL DESARROLLO DE UN MEDIO DE CULTIVO ADECUADO PARA LOS GAME:KlS 

HrolOS POR iW"M'.lND ( 26) EN ~. SEGUIDO POR LA PURIFICACION DE 

LAS OONADOI'ROPINAS POR OONINI Y LUNENFELD ( 27) EN 1960. 

LA SUPEROVULJ\CION C0.'1 MENOl'ROPINAS SE INICIO HACIA EL FINAL 

DE LJ\ DEX:ADA DE WS SESENI'AS, POR STEPTOE Y E™ARDS, ENQ)NI'RANJ:XJ 

QJE CON LA UTILIZACION Y APLICACION INTRAMUSCULAR DE G'.>NAOOl'ROPI

-NAS MENOPAUSICAS HUMANAS OORANTE LA FASE FOLICULAR DEL CICLO Mil!S-

-TRUAL' ,, ERA POSIBLE ESTIMULAR Y CONI'ROLAR PARCIAI1'1EN1'E EL DESA-

-RROLLO DE MuLTIPLES FOLICULOS PARA QUE POSTERIORMENTE ESTCG FUE-

-RAN OBTENIDOS POR MEDIO DE PUNCION Y ASPIRACION TRANSLAPAROSCOPICA. 
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STEPTOE Y EDWARDS LOGRAN EL PRIMER EMBARAZO POR MEDIO DE 

FIVl'E EN UN CICLO HIPERESTIMULAIX) CON MENOI'ROPINAS Y CON PUNCION 

TRANSIAPAROSCOPICA DE IDLICULOS MAil.JROS EN EL AÑO DE 1976, PERO 

DESl\FORTUNADl\MENI'E EL EMBMAZO EUE DE LOCALIZACION EXrRA-Ul'ERINO. 

(28) 

POSTERIOR A ESTO, mNTINUARON TRABl\Jl\NIX) CXlN CICLOS NATURALES 

Y ES aJllNIX) LCGRAN EL NACIMIENTO DE LOUISE. AÑOS MAS TARDE RE

-INICIAN CXlN IA UTILIZACION DE LA HIPERESTIMULACION CXlNTIDLAU'\ 

OBTENIENro, MEJORES RESULTAI:OS. 

EN EL ~ ACTUAL SCN CIENTOS DE CLINICAS DE REPRODUCCION 

ASISTIDA DISTIUBUIDAS EN TOOO EL MUNro, SOLAMENI'E EN LOS ESTAroS 

UNIIX)S DE OORl'E'AMERICA HASTA EL AÑO DE 1992 HABil\N ALREDEOOR DE 

200 CLINICAS. 

A PARI'IR DE LA INTRODUCCION DE LOS PROGRAMAS DE FIVI'E, HA 

HABIDO UNA EXPLOSION DE NUE.VA TECNOLOGIA Y GRACIAS A ESTO, AHORA 

ES POSIBLE SELECCIONAR EL PROCEDIMIENTO ESPECIFICX> DE ACUERDO A 

IA PIDBLEMATICA DE LA PAREJA ESTERIL. ES UN HECHO QUE LAS TASAS 

DE EMBl'.RAZO CX>NI'INUARAN MEJORANro DE ACUERDO AL AVANCE TECNOLCGICX> 

Y AL MEJOR ENI'ENDIMIENI'O DE LOS FACTORES INVOLUCRAroS EN EL PROCESO 

REProwcrIVO. 
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- ESTilULACICN CNl'úUCA Y ULTRASCNiro EN FIVl'E Y GIFT 

MULTIPLES PROI'OCOLOS PARA ESTIMULACION OVARICA CONTROLl\DA 

HAN SIIXJ DESCRITOS Y EXTENSAMENTE PROVAOOS. EL CITRATO DE CLCMI-

-FENO, UTILIZAD'.) DE MANERA INDIVIOOAL, PROPORCIONA POBRES TASAS 

DE EMBARAZO Y HA SIDO ABANIXlNAW EN PRACTICAMENI'E TODAS LAS CLI

-NICAS DE REPROOOCCION ASISTIDA. CDNAJ:OI'ROPINA MENOPAUSICA HUMA-

-NA (HMG) ES EL MEDICAMENTO QUE SIRVE COMJ BASE PARA TODOS LOS 

PROTOCOLOS DE ESTIMULACION. ES UTILIZADO DE MA!ll"ERA INDIVIOOAL 

O EN CCX'1BINACION CON OTRAS DRCG.l\S.( 29) AUN Y QJANIX> SE UTILI-

-ZA EXCLUSIVAMENI'E HMG C0MJ UNICO MEDICAMEN1'0 PARA ESTIMULACION 

OVARICA, INOOCE UNA ELEVACION END':!GENA DE HORMONA LUTEINIZANTE 

EN UN 10 - 30% DE LOS PACIENTES. ESTE HECHO, PUEDE SER SUFICIEN-

-TE RAZON PARA CANCELAR EL CICLO, YA QUE SE ASOCIA CON UNA REOO-

-CIDA PROBABILIDAD DE EMBARAZ0.(30) 

SE HA SUGERIDO C(JE LA COMBINACION DE CITRATO DE CLCffi:FENO 

Y HMG PUEDE MEJORAR LA CAPI'URA DE OVOCITOS EN ALGUNAS PACIENTES, 

ESPECIALMENI'E EN MUJERES CON DISFUNCION OVULATORIA. ( 31) DESAFOR

-TUNADl\MENTE ESTE REGIMEN ESTA ASOCIAIX) CON ELEVACIONES PREMATURAS 

DE HORM:)NA LUTEINIZANTE Y POR LO TANTO CON CANCELACION DE CICLOS. 

LA AI:MINISTRACION DE HORM:)NA FOLICULO ESTIMUIMTE EN LA FASE 

FOLICULAR TEMPRANA APARENTEMENTE RESCATA FDLICULOS DE LA COHORI'E 

QUE APOYA EL CRECIMIENI'O DEL FOLICULO UNICO, NOR.'11\.L Y IXMINANTE 

DEL CICLO NATURAL. ( 32) CON UN ESQUEMA DE ESTIMULACION DE HORMO-

-NA FOLICULO ESTIMULANI'E + GONAIXJI'ROPINAS, SE PRETENDE AUMENTAR 

LA CANTIDAD INICIAL DE HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE, TRATANDO. 

DE MIMETIZAR UN CICLO NATURAL. ( 33) 

LA INTROOOCCION DE AGONISTAS DE GnRH A LA PRACTICA CLINICA 

OFRECE LA POSIBILIDAD DE UNA MAYOR RECUPERACION DE OVOCITOS. ( 34 ) 
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AUN Y CUl\NOO NO HAY DUDA QUE LAS TASAS DE CANCEIACION EN LOS 

PACIENTES QUE SE UTILIZA ACEI'A'IQ DE LEUPROLIDE (ANALOGO DE GnRH) 

SON REDUCIOOS, LA POSIBILIDAD DE EM!il\RAZO NO PARECE INCREMEN -

-TARSE. ( 35) 

PARA 'IODOS L6S PROI'CX:OLOS DE ESTIMULACION, HORM::JNA GONAro

-TROPINA <X>RIONICA SE ADMINISTRA DE 34 - 36 HORAS PREVIAS A LA 

CAPTURA OVULAR PARA INWCIR MllOORACION DE OVOCI'IQS, EL OBJETIVO 

DE TODOS WS PROTOCOLOS DE ESTIMULACION ES EL DE OBTENER OVOCI'IOS 

MAIXJROS AP'IQS PARA FERTILIZACION. (36) 

EN CASI TODAS LAS CLINICAS EXPERIMENTADAS, LA ASPIRACION DE 

OVOCI'IQS PARA PROCEDIMIENI'OS DE REPROOOCCION ASISTIDA, SE REALIZAN 

POR MEDIO DE ULTRASONIOO VAGINAL <X>N AQJJA DE ASPIRACION. ESTE 

PROCEDIMIEN'IQ PUEDE LLEVARSE A CA00 <X>N SEDACION MODERADJ\ SIN NECE

-SIOAD DE HOSPITALIZAR A LA PACIENTE. AUN Y CUANDO EXISTE EL RIESOO 

TEXJRICO DE HEM)RRAGIA INTRA-ABOOMINAL POR PUNCION DE VASOS IMPOR

-TANTES, ESTA <X>MPLICACION ES MUY POCO FRECUENTE. (37) 

LA POSIBILIDAD DE VISUALIZACION ULTRASONOGRAFICA DE ESTRUCTU

-Rl\S PELVICAS EN LA MUJER, ESPECIFICAMENTE UTERO Y OVARIOS, FUE 

DEM:STRADO POR VEZ PRIMERA POR KRATCCHOWIL Y <X>LAOORADORES, ( 38) 

00E POR CIERTO, TAMBIEN FUERON LOS PRIMEROS EN DESCRIBIR CAMBIOS 

ULTRASONOGRAFICOS OVARI<X>S Y UTERINOS EN RELACION CCN EL CICLO 

MENSTRUAL. ALGUNOS Aíbs DESPUES, HACHEWER Y <X>LABJRADORES, ( 39 ) 

REPORTAN QUE EXISTIA UNA BUENA CORRELACION ENTRE EL DIAMEI'RO FOLICU

-LAR Y LAS CONCENTRACIONES PLASMATICAS DE ESTRADIOL EN LAS MUJERJ::S 

NORMAU1ENI'E CICLICAS. A PARTIR DE ENTONCES, EL SEGUIMIENTO UL

-TRASONOGRAFICO ES UN MEIODO ESENCIAL PARA MONITORIZAR LA ACTIVIDAD 

OVARICA EN UNA GRAN VARIEDAD DE CONDICIONES CLINICAS. 

EN UN PRINCIPIO SE UTILIZARON EQUIPOS DE ULTRASONIDO DE ALTA 

RESOLUCION, MAS TARDE LLEGARON EQUIPOS SECI'ORIALES DE TIEMPO REAL, 

HASTA FINALES DE LA DECADA PASADA, EL AOORDl\JE ULTRASONOGRAFICO 
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- ERA TRANSABIXlMINALMENrE Y AUN Y CUANOO UNA ADECUADA VISUALIZACION 

ULTRASONOGRAFICA ERA POSIBLE EN LA MAYORIA DE LAS OCASIONES Y HA

-LLAZOOS LAPAROSCOPICOS CONFIRMABAN LA VALIDEZ DE MEDICIONES TRANS-

-ABCOMINALES ( 40), ESTE ABORDAJE PRESENTABA ALGUNAS DESVENTAJAS. 

MAS RECIENTEMENI'E, LA VIA VAGINAL HA SIDO LA DE ELECCION PARA 

EL SEGUIMIENI'O Y MONITORIZACION ULTRASONOGRAFICA. YA QUE LAS ES

-TRUCTURAS PELVICAS SE ENCUENTRAN EN PROXIMIDAD CON EL FONDO DE 

SACO VAGINAL, TRANSIXJCTORES DE UNA MAS ALTA FRECUENCIA (7mHz) , 

PUEDEN SER UTILIZAOOS, OFRECIENDO UNA MEJOR RESOLUCION Y UNA MAYOR 

PRECISION EN LA MEDICION DE LOS DIAMENTROS FOLICULARES ASI C01'ü 

EN EL GROSOR EN!XlMETRIAL. ESTA VIA DE ABORDAJE, EVITA LA NECESID.'ill 

DE UNA VEJIGA DISTElIDIDA Y DISMINUYE EL PROBLEMA DE ARTEFACTOS 

ASOCIADOS A OBESIDAD O l\ PROCESOS ADHERENCIALES IMPORTANI'ES. EN 

UNA CDMPARACION ESPECIFICA PARA AMBAS TECNICAS, SE DEMJSTRO QUE 

LA VIA VAGINAL PERMITE MAYOR VISUALIZACION CON MEJOR RESOLUCION 

QUE LA VIA AB!XlMINAL ( 41) • 

• SEGUIMIENI'O ULTRASONOGRAFIC'O FOLICULAR EN REPROIXJCCION ASISTIDA: 

LA MONITORIZACION ULTRASONOGRAFICA DEL DESARROLLO Y CRECIMIEN

-TO FOLICULAR EN LA ACTUALIDAD, ES INDISPENSABLE. EL ULTRASONIDO 

PROPORCIONA MAYOR Y MEJOR INFORMACION SOBRE EL NUMERO Y TAMANO 

DE LOS FOLICULOS QUE LA QUE SE PUEDE OBTENER POR DETERMINACIONES 

SERICAS DE ESTRADIOL UNICAMENTE. (42) 

PARA EL SEGUIMIENI'O FOLICULAR SE REco.'VJIENDA REALIZAR UN ULTRA

-SONIDO "BASAL", PROGRAMADO AL PRINCIPIO DEL CICLO MENSTRUAL. EL 

ASPECTO MJRFOLOGIC'O DE LOS OVARIOS Y EL illERO SON CUIDADOSAMENTE 

ESTUDIADOS. EN TODOS LOS CICLOS HIPERESTIMULADOS, SE REALIZA 

LA MJNITORIZACION DIARIAMENTE A PARTIR DEL DIA # B DEL CICLO. 

A LO LARGO.DE LA VIGILANCIA ULTRASONOGRAFICA, ADEMAS DEL SEGUI

-MIENI'O FOLICULAR, SE REALIZA LA MEDICION DEL GROSOR ENDOMEI'RIAL. 

GONEN Y COLABORADORES (43) SUGIRIERON QUE EL GROSOR ENDOMEI'RIAL 
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EN EL DIA PREVIO A LA CAPlURA OVULAR ERA SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR 

EN Ll\S PACIENI'ES QUE LOGRAB.l\N EL EMBARAZO, PUDIENOO TENER ES'IO 

VAWR PREDIC:rIVO EN CUANl'O A IMPLl\NTACION. GLISSANT Y COU\BORA

-OORES (44). FLEISCHER Y COL.(45) Y WELKER Y COL.(46) - CONCLUYERON 

QUE LA MEDICION DEL GROSOR ENIX:>METRIAL NO TIENE VAJ.JJR PREDICTIVO 

PARA LA GESTACION. 

EN W QUE RESPECTA AL ASPECTO ENOCMETRIAL, SE HA SUGERIDO 

QUE UN PATRON ENr:oME:I'RIAL DE VARIAS CAPAS, SE ASOCIA A UNA TASA 

SIGNIFICANrEMENI'E MAYOR DE ENBARAZOS ( 4 7 ) Y TN-lBIEN SUGIEREN QUE 

PUEDI\. PREDECIR MAYOR POSIBILIDAD DE FERI'ILIZACION (48). 
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• SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA 

LA MAS SERIA ca.IPLICA

-CION DE LA ESTIMULACION OVARICA CON GONAoorROPINAS ES EL SX. DE 

HIPERESTIMULACION CNARICO. ESTE FENOMENO SE CARACTERIZA POR: 

• OVARIOS QUISTICOS· AUMENTAOOS DE VOLUMEN. 

• PERMFJ\BILIDAD CAPILAR AUMENTADA - RESULTANDO EN: ASCITIS, 

HIPOVOLEMIA, HIDOOI'ORAX Y FENa1ENOS TRCMOOEMBOLICOS ( 49). 

NO EXISTE EN LA ACTUALIDAD UN MEroOO ESPECIFICO QUE NOS PERMITA 

EVITAR ESTA COMPLICACION. AUN Y CUANIX> ES GENERALMENI'E ASOCIAOO 

A NIVELES PRE-OVULATORIOS ESTROGENICOS ELEVADOS, EL SX. PUEDE 

PRESENI'ARSE CON NIVELES NORMALES O INCLUSO BAJOS DE ESTRADIOL SE-

-RICO. POR OTRO LAOO, PACIENrES CON NIVELES ESTROSENICOS ELEVAOOS, 

00 SIEMPRE DESARRCLLAN ESTE CUADRO. BLACKESTEIN Y COL. ( 50), EN

-CONI'RARON QUE PACIENrES QUE DESARROLLARON ESTE SlNDRCME, TENIAN 

SIGN!FlCATIVAMENI'E MAS FOLlCULOS AL MCMENI'O DE LA APLICACION DE LA 

OORMONA CDNA!XJI'ROPINA CORIONICA QUE LAS QUE NO LO DESARROLLARON. 



MATERIAL Y 
METODOS 
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• M!\TERIAL y ME'IDOOS -

SE ANALIZARON 47 EXPEDIENTES DE LAS FA

-CIENTES CPE LOGRARON EL EMBARAZO EN LA UNIDAD DE REPIDIXJCCION 

ASISTIDA DEL INSTITUTO NACIONAL DE PER!NATOLOGIA POR MEDIO DE 

FERI'ILIZACION IN VITRO OON TRANSFERENCIA DE EMBRIONES Y POR MEDIO 

DE TAANSFEREl'lCIA INI'RA-1UBARIA DE GAMETOS (SIGLAS EN ESPAN'.JL: 

FI-VTE - PARA EL PRIMER PKJCEDIMIENTO Y GIFT - SIGLAS EN INGLES 

Pl\RA EL SEGUNOO) • A CADA UNA DE LAS PACIENrES SE LES ES'IUDIO: 

• TIPO DE ESTERILIDAD ( la - 2a) • 

• TIEMPO DE El.OLUCION DE LA ESTERILIDAD. 

• FACIQR ALTERADO • 

• NUMERO DE INTENTOS (DE FIV-TE O GIIT). 

PRESENCIA O NO DE SINDROME DE HIPERESTIMULACION • 

• EMBARAZO UNICO O MULTIPLE . 

• COMPLICACIONES TAANS-™13!\RAZO • 

• VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO. 

CARACTERISTICAS DE LOS PROoocro5: SEXO / PESO / APGAR. 

LAS PACIENTES RECIBIEOON I.DS SIGUIEN'ES ESQUEMAS DE ESTIMULA

-CION: EN UN PRINCIPIO UTILIZAMOS CITRATO DE CLOMIFENO EN <XlM-

-BINACION OJN MENOI'ROPINAS, LOGAANOO EL EMBARAZO EN 11 PACIENTES 

DEL PROGRAMA DE "GIFT"; A OTRA PACIENI'E, LA WINEJJ\MOS CON ANALCXnS 

DE GnRH + HORM:JNA FOLICULO ESTIMULANTE + MENOI'ROPINAS. AL RESTO 

DE LAS PACIENTES DE GIFT, AS! CCMJ A TODAS LAS DEL GRUPO DE FIV

TE LAS MANEJAMOS CON HORMJNA FOLICULO ESTIMULIWI'E + MENOl'ROPINAS> 

DEL 3er-5° DIA: 2 AMP.DE FSH PURA+ 150U.MENOI'OOPINAS.- SEGUIDAS 

DE UNICAMENTE MENOI'ROPINAS A PARI'IR DEL 6° DIA DEL CICLO. LA MONI

-TORIZACION DE .tA RESPUESTA FUE EVALUADA CON DETERMINACIONES DE 

ESTRADIOL Y CON MEDICIONES DE LOS DIAME:l'ROS FOLICULARES POR 
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ULTAASONOGRAFIA VAGINAL DEL Bº DIA DEL CICLO HASTA EL DIA DE LA 

CAPTURA OVULAR PARA FIV-TE Y GIIT. 

PARA LA DETERMINACION SERICA DE CONAIXJrROPINAS HIPOFISIA

-RIAS Bl\SALES Y ESTRADIOL SERICO, SE UTILIZARON KITS a::MERCIA-

-LES DE RADIO-INMUNO-ANALISIS ( LAOORATORIO AMERSHAM, ENGLAND). 

LA INDUCCION DE LA MAOORACION FINAL DE LOS OVOCITOS SE 

REALIZO CON LA ALMINISTRACION DE 10,000 UI DE HORMONI\ GONADO

-TOOPINA OJRIONICA (PROFAS!, SERONO) , CUANJXl SE ENOJNTRO MllS 

DE 2 FOLICULOS PRE-OVULATORIOS MAYORES DE 16l1Tll. DE DIAMETIO 

FOR ULTRASONOGRAFIA VAGINAL. 

OORANI'E LOS PRIMEROS CASOS, SE PRACTICO LA RECUPERACION 

DE OVOCITOS MEDIANTE LAPAROSCOPIA, EN LA ACI'UALIDAD, LA CAPTURA 

LA REALIZAM'.:JS POR MEDIO DE PUNCION TRANSVAGINAL GUIADA POR ULTRA

-SCXUDO. LOS OVOCITOS RECUPERAIOS SON LLEVADOS AL LAOORATORlO 

DE Gl\MEl'OS DONDE SE PONEN EN CONI'ACTO CON LOS ESPERMATOZOIDES, 

~ HAN SIDO PREVIAMENTE PREPARADOS FOR MEDIO DE LA TECNICA 

DE SWIM-UP. EN EL CASO DE FIV:-TE, LOS Gl\MEIOS SE COLCX:AN EN 

UNA CAPSULA DE PETRI ESPECIAL Y SE INCUB.l'IN POR 24 HORAS, AL 

CAID DE LAS CUALES SE ODSERVAN 81\JO MICROSCOPIO ESTERIDSCOPICO 

PARA o::::MPROBAR SI OCURIO LA FERrILIZACICN, 24 HORAS MAS TARDE, 

OSFA APROXIMADl\MENJ:E 48 HORAS POST-RECUPERACION, LOS EMBRIONES 

SON TRANSFERIDOS A LA CAVIDAD Ul'ERINA MEDIANrE UN CATETER INTRO

-OOCIDO VIA VAGINAL. UNA VEZ ax-!PLEl'ADO EL PROCEDIMIENTO, LA 

PACIENI'E ES EGRESADA A LAS 4 - 6 HORAS. SE INICIA APLICACION 

DE lOOrrg DE PROGESTERONA EN DIAS ALTERNOS PARA F;,;FORZAR LA FASE 

LUTEA. SE REALIZA UN PAR DE !EMANAS Ml\S TARDE DETERMINACION 

DE SUBUNIDAD BETA DE HORMONA GONALOI'ROPINA CORIONICA. 

EN EL CASO DE GlIT, POSTERIOR A LA RECUPERACION DE OVOCITOS 

YA SEA POR MEDIO DE VIA VAGINAL BAJO CONTROL ULTRASONOGRAFICO O 

A TRAVEZ DE MINI-LAPAROTCX>1IA, DESPUES DE SER ESTUDIADOS EN EL LA_ 

-OORATORIO DE GAMETOS SE PONEN EN CONTACTO OJN LOS ESPEl<MATOZOI-
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-DES, PREVIAMENI'E CAPACITAIX>S Y SE COLOCAN EN UN CATEI'ER ES

~ECIAL Y SE LLEVAN AL CUIROFANO, DONDE EL El;JJIPO MEDICO ESPERA 

CON LI\. PACIENI'E AUN BO.JO ANESTESIA. SE CATEI'ERIZAN LA(S) TRCM

-PAS Y SE TRANSFIEREN LOS GllMIITOS, POR LO GENERAL POR CADA. OVOCI-

-TO SE TRANSFIEREN 50,000 ESPERMATOZOIDES. 

UNA VEZ COMPLETADO EL PROCEDIMIENI'O EL MANEJO SUBSECUENI'E 

ES EL MISM:l AL DESCRITO PARA FIV-TE. 



RESULTADOS 
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• RESULTAOOS -

LA REVISION DE WS EMBARAZOS LOGRADOS EN LA 

UNIDAD DE REPRODUCCIO.~ ASISTIDA DEL INSTITUTO NACIONAL DE PERI

-NATOLOGIA CCMENZO EN NOVIEMBRE DE 1989'Y FINALIZO EN ENERO 

DE 1993. 

EL NUMERO DE GESTACIONES LOGRADAS HASTA LA PUBLICACION 

DE ESTE TRABAJO SUMA UN TOTAL DE 4 7; 38 ( 80. 85%) a:JRRESPONDEN 

AL PROCEDIMIENTO DE TRANSF_'ERENCIA INTRA-TUBARIA DE Gl\ME:I'OS Y 

9 ( 19 .15%) CORRESPONDEN A FERTILIZACION IN-VITRO a:JN TRANSFE

-RENCIA DE EMBRIONES. (FIG. 1). 

EN EL GRUPO DE EMBARAZOS LOGRADOS POR "GIFT", WS RESUL

-TAOOS FUERON WS SIGUIENTES: RESPECTO A LAS CATEGORIAS DE 

DIAGNOSTICO, 29 PACIENTES (76.3%) TENIAN ESTERILIDAD PRIMARIA 

Y 9 ( 23. 7%) ESTERILIDAD SECUNDARIA. ( FIG. 2) • LAS PACIENTES 

PRESENTARON UNA EDAD PROMEDIO DE 32 .8 ANCS, CON RANGO ENTRE 

27 Y 38 ANCS., LA MAYORIA DE LAS PACIENTES SE ENCONTRABAN EN 

EL GRUPO DE EDl\D DE 30 A 34 ANOS. (FIG. 3). CON RELACIONAL 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ESTERILIDAD, ENQ)NTRAMQS UN PROMEDIO 

DE 6.8 AÑOS, CON UN RANGO DE 1 A 15 AÑOs Y LA MAYORIA DE LAS 

PACIENTES PERTENECIAN AL GRUPO DE ENTRE 6 Y 10 AÑos DE EVOLU

-CION. (FIG. 4). EN FUNCIO.~ DE LOS FACTORES ALTERADOS, 21 

CASOS ( 55. 2%) CORRESPONDIAN A ESTERILIDl\D DE CAUSA INEXPLICA

-BLE, 9 CASOS (23.8%) SECUNDARIOS A ENDOMErRIOSIS, 3 (7.9%) A 

ANOWLACio¡.¡, 2 CASOS (5.3%) A FACTOR TUOO-PERITONEAL, LOS FAC

-TORES UTERINO, CERVICAL Y MASCULINO, CONI'RIBUYERON CON 1 CASO 

CADA UNO DE ELLOS (2.6%). (FIG. 5). LA MAYORIA DE LOS EMBA

-RAZOS SE LOGRARON EN EL ler INTENTO DEL PROCEDIMIENTO. (FIG.6). 
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31 DE LOS EMBARAZOS FUERON UNICOS (81.5%), 4 FUERON TRI

-PLES (10.62%) Y 3 GEMELARES (7.98%). (FIG. 7). DE LOS 38 

EMBARAZOS LOGRMXJS POR ESTE PROCEDIMIENTO, 4 l\UN SE ENCUENI'RAN 

EN aJRSO, SIN HABER DESARROLI.J\00 HASTA EL MOl1ENIO DE ESTA RE-

·-VISION o::>MPLICl\CION ALGUNA. DE LOS 34 QUE YA FINALIZARON, 

8 (21%) NO PRESENTARON CCNPLICl\CIONES Y LOS 26 RESTANI'ES (68.4%) 

DESARROLLAOON ALGUN TIPO DE COMPLICACION ( FIG. 8)., DE ESTAS, 

LA MAS FRIDJENTE FUE EL aJADRO DE AOORTO EN 8 CASOS ( 20%) , 

SEGUIDO DE ANEMIA CDN 7 CASOS ( 17. 5 % ). DErECTAMClS 5 CASOS DE 

CERVICOVAGINITIS ( 12. 5%), 4 DE INFECCION DE VIAS URINARIAS 

( 10%), 3 DE AMENAZA DE AEORTO Y 3 MAS DE AMENAZA DE PARTO 

PREl'ERMIOO (CADA UNA - 7 .5%), ENCONTRAM:lS~ 2 CASOS DE EMBl\RA

-ZC6 ECroPICOS, 2 OBITOS Y EL MISM'.J NUMERO PARA ENFERMEDAD 

HIPERI'ENSIVA AGUDA DEL EMBARAZO Y PARA RUPTURA PREMATURA DE 

MEMBRANAS (CADA UNA DE ESTAS ULTIMAS - 5.0%), FINALMENI'E, DE

-TECTAMOS 1 CASO DE ACRETISM:> PLACENTARIO CON CHCQ.JE HIPOVO-

-LEW:CO Y UNO MAS DE DIABETES GESTACIONAL (CA[l.l\ UNO - 2.5%). 

(FIG. 9). EN CUANI'O A LOS RECIEN NACIDOS, EL 'IOTAL FUE DE 

23, DE LOS aJALES 13 FUERON VAOONES Y 10 MJJERES ( FIG. 10 ) • 

DE LOS EMBARAZOS UNICOS LOGRAOOS, NO ENCONrRAM'.JS ALGUNO CON 

RECIEN NACIOO CON PESO AL NACIMIENTO POR DEBAJO DEL PERCENTIL 

10 O'.)RRESPONDIENTE A SU EDAD GESTACIONAL. DE TODOS LOS RECIEN 

NACIOOS, EL APGAR MAS BAJO DETECTADO A LOS 5 MINUTOS FUE DE 8. 

DE LOS EMBARAZOS MULTIPLES, SOLO UNO DOBLE SE CCX'IPLICO CON 

MUERTE IN-UTERO DE UNO DE LOS PRODUCTOS, SIN AFECTAR I.J\ EVOLU

-CION DEL EMBARAZO. 

- DE LOS 34 EMBARAZOS QUE YA FINALIZARON: 

23 fUERON INTERRUMPIDOS POR VIA ABIXMINAL - OP.CESAREA. 

8 SE LES PRACTICO LEGRA!Xl UTERINO INSfRUMENI'AL POR CUADRO 

DE AEORI'O. 
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A 2 SE LES REALIZO LAPARCJr0)1IA PARA M.l\NEJO DE EMBl\RAZO EC

-TOPICO. 

SE PRESENIO 1 PARTO PRETERMINO CON PROOOCIO INMADURO DE 

21 SEMl\NAS DE GESTACION, CQ)1I'LICADO CON ACRETISM:J PLACEN

-TARIO Y CHo;:;uE HIPOVOLEMICO, QUE RE(pIRIO DE HISTERECI'O.~IA 

TOI'AL ABDJ)1!NAL. 

DEL GRUPO DE EMBARAZOS LOGRAroS POR FIV-TE, LOS RESUL

-TADOS FUERON LOS SIGUIEt\ITES: EN FUNCION DEL TIPO DE ESTERILI-

-DAD, 6 PACIENTES (66.6%) PRESENTABAN ESTERILI[)llJ) PRIMARIA, 

MIENTRAS QUE LAS RESTANTES 3 ( 33. 3%) PRESENTABAN ESTERILI[)llJ) 

SECUNDARIA (FIG.11). EL PR())1EDIO DE EDAD DE LAS PACIENTES 

FUE DE 31.8 ANOS, CON UN RANGO DE 28-36 ANOS, PREDOMINANDJ 

LAS PACIENTES (JJE SE ENCO:-ll'RABAN ENTRE LOS 30-34 AÑOS ( FIG.12) , 

POR LO QUE RESPECTA AL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ESTERILI[)llJ), 

ENCQ.\ITRAMOS UN PRO.'IBDIO DE 8.1 AÑOs, CON UN RANGO DE 5-11. 

LA MZ\YORIA DE LAS PACIENTES PRESENTABAN UN PERIODO DE EVOLU

-CICJN DE LA ESTERILIDAD DE ENTRE 6 Y 10 M'OS ( FIG.13). 

TODAS LAS PACIENTES PRESENTABAN CO:-lO PRINCIPAL FAC.'IOR DE 

.ESTERILIDAD EL TUEO-PERITONEAL. 

EN TOroS LOS CASOS' LOS E-IB.l\RAZOS SE LOGRARON EN EL ler 

INI'ENIO DEL PROCEDIMIENI'O. 

DE LOS 9 EMBARAZOS LOGRADJS POR MEDIO DE ESTA TECNICA, 2 

SE ENCUENTRAN EN aJRSO, SIN HABER DESARROLLADO C0:1PLICACION 

ALGUNA HASTA ESTE MOMENI'O. DE LOS 7 EMBARAZOS QUE YA FIN.Z\LIZA

-RON - 3 EVOLUCIONARON SIN PROBLEMA Y 4 PRESENTARON ALGUNA 

ALTERACION ( FIG. 14 ) • DE ESTAS, LA RUPTURA PREMZ\TURA DE MEM

-BRANAS FUE LA MAS FREOJENTE, SEGUIUZ\ PCR HIPEREMESIS, AMENA-

-ZA DE PARTO PRETERMINO Y SINDRO:-IE DE HIPERESTIMULACION OVARICA 

(FIG.15). 



ESTA TESIS ND DEBE 
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DE LOS 9 EMBl\RAZOS LOGRAOOS, 8 FUERON UNICOS Y SOLO UNO FUE 

MJLTIPLE (a.JADRUPLE) (FIG.16). POR LO QUE RESPECTA A LOS RE

-CIEN NACIIXlS, PREDOMINARON LAS MUJERES EN NUMERO DE 5, MIEN-

-TR~ ~E IDS VARONES FUERON 4 ( FIG .17 ) • 

TODOS LOS RECIEN NACIOOS PRESENI'AID'l PESO ADECUAOO, DE 

CUEROO A LA EDAD GESTACIONAL Y LA CALIFICACION DE APGllR MAS 

EJ\JA REGISTRA.CA A LOS 5 MIN!Jl'OS FUE DE 8. 



a: 
o o. 

2 <
 

a: 
<

( 
m

 
~
 

w
 

o
w

 
e

t-
<

( 
1 

a
:
~
 

..; 

(!lL
L

 

g
o

 
z ... 

~ 
<

( !:!: 
:ce> 
w

 
:::> 
o C

I) 
w

 
... z w

 
~ a.: 



N
 



25 

20 

15 

10 

6 

o 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN 
PACIENTES QUE LOGRARON EMBARAZO POR GIFT 

NUMERO DE PACIENTES 

I .. · 

11l1111iri 
GRUPOS DE EDAD ,----------- ---, - 25 - 29 ~ 30 - 34 EJ 35 - 39 

FIGJRA 3 



20 

16 

10 

6 

o 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TIEMPO DE 
DURACION DE LA ESTERILIDAD 

GIFT 
NUMERO DE PACIENTES 

AROS 

! •1-6 ~e-10 D11-1s I 
FIGJRA 4 
~-



FACTORES ALTERADOS 
GIFT 

TUBO-PERITONEAL 
6MASCULINO 

2.6 

ENDOMETAIOSIS 
23.8 

FIGJRA 5 

CERVICOVAGINAL 
2.6 

ANOVULACION 
7.9 

UTERINO 
2.6 



PORCENTAJE DE PACIENTES QUE QUEDARON 
EMBARAZADAS DE ACUERDO AL NUMERO 

DE INTENTOS ( GIFT) 

100 

80 l .. · 
60 •.. · 

401 ....... 
20 .· 

o 

,., 

~----~··---······-······---······-·····-·-·-··-···---·-··-··-···-···--··-···············-' 

NUMERO DE INTENTOS 

1 - PRIMER [SSíJ SEGUNDO c:J TERCERO ~CUARTO 1 

FIGJRA 6 



NUMERO DE EMBARAZOS DE ACUERDO 
AL NUMERO DE PRODUCTOS 

GIFT 
PORCENTAJE 

. ......................... _ ..................... ;-·-·--···~··-·-···~···-·-·············· 
1::1·.:: ... · ,. ...... . 
60 · ............... .. 

40 .· •········ 
.· 

20 .· 

,-------.,. ..................................................................................................... , 

o 

TIPO DE EMBARAZO 

[ - UNICO !SWJ DOBLE EJ TRIPLE 1 

FIGJRA 7 



o 
o 

o 
o 

¡) 
¡) 

~
:
:
;
o
 

::::i"" 
..:::t 

o_ 
C

I) dP
 

o 
~~C\i 

_
::;;a

:c
o

 

N
 

-g
 

8 i3$! 
e
( 

O
z
 

z 
U

J 
a: 
~
 

:E 
w

 
co 

..J 1
-

W
L

L
 

~ 
ca

 
z 

t;:: 

o (.) 
:::> 
..J 
o 

o 
>

 
o 

w
 

<
(d

i' 

;;-
2 "". 

N
 

....JC
O

 
-

n. co 
::;; 
8 



TIPO COMPLICACIONES DURANTE EL 
EMBARAZO 

1.V.U.10 

GIFT 
(%) 

17.5ANEMIA 

5 ECTOPICO 

2.5 ACRETISMO 

5 OSITO 

5 E.H.E.A. 
A.P.P. 7.5 2.5 5R.P.M. 

D.G. 

FICl.lRA 9 ---



14 

NUMERO DE NACIMIENTOS POR SEXO 
GIFT 

NUMERO 

o~--~ 

SEXO r----~ HOMBRES ~MUJERES l 
FIQJRA 10 



w
 

:::::> 
O

w
 

C
I) 1

-
w

' 
.... ~

 
z
u

. 
W

a: 

ºº 
~
a
.
 

zº 
w
~
 

c
a

: 
<

( <C 
.c

m
 

-:E
 

d
w

 
a: 
w

z 
1

-
0

 
C

I) a: 
W

<
(
 

w
a

: 
c
C

J 
o

9
 

a. 
¡:: 



7 

6 

6 

4 

3 

2 

1 

o 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN 
PACIENTES QUE LOGRARON EMBARAZO 

POR FIV-TE 

NUMERO DE PACIENTES 

GRUPOS DE EDAD 

1 - 26 - 29 ~ 30 - 34 EJ 36 - 391 

FIGJRA 12 



1 

6 

3 

2 

o 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TIEMPO DE 
DURACION DE LA ESTERILIDAD 

FIV-TE 
NUMERO DE PACIENTES 

AROS· 

1-~~-~---~-;~~~----EJ~~~~5 l 
FIGJRA 13 ---



EVOLUCION DEL EMBARAZO 
FIV-TE 

COMPLICADO 
4 

(44.4 %) 

FIGJRA 14 





100 

::t 
20 •.. 

o 

NUMERO DE EMBARAZOS DE ACUERDO 
AL NUMERO DE PRODUCTOS 

FIV-TE 
PORCENTAJE 

TIPO DE EMBARAZO 

[ - UNICO ~DOBLE EJ TRIPLE ~ CUADRUPLE 1 

~16 



~ w
 

(/) 

o: 
o ll. 

C
I) 

U
J 

en 
a: 
U

J 

o 
.., :::> 

1
-

w
 

:::;¡ 

ffi 1
-

~
 

~ 
!::; 

-
1 

~ 
~
>
 

w
 

"' 
C

I) 

o
-

U
J 

e
( u.. 

a: 
ID

 
z 

:::;¡ 
o 

w
 

:e 
e 

1 
o o: 
w

 
o 

:E 
a: 
U

J 

:::J 
:::;¡ 

z 
:::> 
z 

......... :~· ........ ::·· ....... · ... 



RESUMEN Y 
CONCLUSIONES 



- 20 

" DISClJSICN Y CXN::WSIOOJ:S .-

NO HAY DUDA WE EL GIFT, C:ONS

-TITIJYE UNA TECNICA EXCELENTE, WE; LE OFRECE A LAS PAREJAS 

CXN PROBLEMA DE ESTERILIDAD, UNA BUENA ALTERNl\TIVA TERA

-PEUTICA, CON UN ELEVADO PORCENTAJE DE EXITOS. EN BASE 

A LA EXPERIENCIA DE LA UNIDAD DE FERTILIZACION ASISTIDA 

DEL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA, PODEMlS ASEGURAR 

CUE ESTE PROCEDIMIENI'O OFRECE UN BUEN PORCENTAJE DE EXITOS 

EN EL TRATAMIENIO DE CIERTOS CASOS DE ESTERILIDAD. ESTE 

CRITERIO ES COMPARTIDO POR VARIOS CENTROS QUE REALIZAN TEC

-NICAS DE REPROOOCCION ASISTIDA ( 51). Y AUN LOS PIONEROS 

DEL FIV-TE EN INGLATERRA Y ESTADOS UNI!XJS, QUE EN UN PRINCI

-PIO SE MOSTRARON ESCEPTIC:OS SOBRE LAS VEN'l'AJAS DEL GIFT, 

HOY EN DIA PRACTICAN SU TECNICA, AUN'JUE HAY QUE ACLARAR 

(}JE EL GIFT NO SUSTITUYE AL FIV-TE, YA QUE PARA SU REALI

-ZACIO..'I/ ES NEX::ESARIA LA PERMEABILIDAD DE POR LO MENOS UNA 

DE.LAS SALPINGES. 

LA PRIMERA PACIENTE QUE SE SCi'IEI'IO AL PROCEDIMIENIO 

GIFT Y <PE LOGRO UN EMBl\RAZO A TERMINO INTEGRABA UNA PAREJA 

0JN ESTERILIDAD INEXPLICADA. LA MAYOR CANTIDAD DE CASOS 

Y DE EMBARAZOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y EN PORCENTAJE PERTENE

-CE A ESTE GRUPO, SIN EMBAROO A MEDIDA QUE EL PROCEDIMIENl'O 

HA GANADO POPULARIDAD LAS INDICACIONES SE HAN l!F.CHO MAS 

VARIADAS OON RESULTADOS ALENTADORES C'CM:J EN LOS CASOS DE 

ENru1El'RIOSIS SEVERA, FACTOR MASCULINO ALTERADO, ETC. 

(52). 
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NOsorros ENCONTRAM)S UNA EDAD PROMEDIO DE 32.8 AÑos 
EN EL GRUPO SCMETIDO A GIFT, EDAD QUE ES EXACTAMENTE LA 

MISMA CUl\NDO REVISAM;)S EL ARI'ICULO DE ALLER Y CXlLAOORAlXlRES. 

( 53) • LA MAYORIA DE LAS PACIENTES PERTENECIAN AL GRUPO 

DE EDAD a::MPRENDIDO ENI'RE 30-34 AÑOs, AL IGUAL WE EN LA 

MAYORIA DE LAS SERIES REPORI'AIY\S TANI'O EN LOS ESTADOS UNI

-DOS ( 54), CCM:> EN SERIES LATINO-AMERICl\NAS ( 53) • 

EL TIEMPO DE DURACION DE LA ESTERILIIDAD FUE DE 6.8 

AÑos EN PROMEDIO, MIENTRAS WE EN L.I\. REVISION LLEVADA A 

CAOO EN LA UNIDAD DE REPIDOOCCION HUMl\NA DE LA CLINICA 

EN LA CAPITAL DE VENEZUELA FUE DE 6. 5 ANOS. ( 53) • 

LAS CAUSAS DE LA ESTERILIDAD MAS FREOJENTES FUERON 

EL FACTOR NO EXPLICABLE ( 55. 2%) Y ENIXX>lEI'RIOSIS ( 7. 9%), 

AL IGUAL QUE SERIES INGLESAS ( 55) PERO A DIFERENACIA DE 

LAS SERIES LATINOAMERICANAS EN I.Jl.S QUE LOS FACTORES MASCULINO 

Y 'IUOO-PERITONEAL OCUPARON LOS PRIMEIDS LUGARES C'ON 29.2% 

Y 23.1%, RESPECTIVAMENTE (53). 

EN CUANTO AL NUMERO DE EMBARAZOS MULTIPLES EN NUESTRA 

SERIE FUERON 18.5%, MIENTRAS QUE EN LAS SERIES DE ESTAD:JS 

UNIDOS ES DE 9% ( 54). 

LA FRECUENCIA DE AOORTO Y DE EMBARAZO ECTOPICD :ruE 

DE 21.8% Y 5.4% RESPECTIVAMENTE. CIFRAS MUY PARECIDAS A 

LAS REPORTADAS POR EL REGISTRO DE GIFT EN LOS ESTADOS UNIDOS 

EN EL Aib DE.1989, SIENDO ESTAS DE 20% PARA EL AOORTO Y 

4% PARA LOS CASOS DE EMBARAZOS ECTOPICOS. (54) 

LA RELACION DE ACUERDO A LOS RECIEN NACIDOS, FUE 

DE 1.3 A 1 (MASCULINO-FEMENINO). 
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SIN LUGAR A WDAS, EL FIV-TE CONS

-TITUYE LA UNICA ALTERNATIVA QUE LE QUEDA A LA PAREJA DE 

TENER HIJOS ANTES DE RECURRIR A LA AOOPCION O DE RESIG

-NARSE A NO TENER HIJOS, SOBRE TCOO CUANDO SE REALIZA, COM:J 

EN lA GRAN MAYORIA DE NUES'l'ROS CASOS, EN PACIENTES CON FAC

-TOR TUBOPERITONEAL NO SUSCEPI'IBLE A aroo TIPO DE TRATA-

-MIEN'IO. 

EL ESTABLECIMIENTC DE LOS REGISTROS DE FERI'ILIZACION 

IN VITRO EN TCDO EL MUNDO SON LA MEJOR MUESTRA DEL EXITC 

DE ESTE PROCEDIMIENTC. MILES DE BEBES HAN NACIOO EN LA 

ULTIMI\. DECADA POR MEDIO DEL PROCEDIMIENTO DE FIV-TE. 

EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE ESTA TECNICA DEMUESTRA 

GRANDES VARIACIONES ENTRE LOS DIFERENTES CENTROS QUE LA 

PRACTICAN. 

DE ACUERDO A LA EVOLUCION DE LOS POOGRAMAS DE FERTILI

-ZACION ASISTIDA Y CONFORME ESTOS CONTINUEN TENIENDO MAYOR 

EXI'IO, NO DEBEMJS DE DEJAR DE PRESTAR ATENCION AL DESARRO

-LLO DEL EMBARAZO. UN BUEN NUMEOO DE GESTACIONES TERMINAN 

EN ABORI'O ESPONI'ANEXJ Y LA PROBABILIDAD DE EMBARAZO ECTOPIOO 

ES MAYOR QUE LA QUE SE PRESENI'A EN UNA OJNCEPCION NATURAL. 

EN EL GRUPO DE FIV-TE, EL RANOO DE EDAD FUE DE 30 -

34 ANOS, MIENI'RAS QUE EN orRAS SERIES FUE DE LOS 35 - 39 

AIDs ( INGLATERRA) , DE 25 - 34 AÑOS (EN LOS ESTAOOS UNIIXJS) 

Y DE 30-34 ANOS (EN VENEZUELA). (-56,55 157). 

EL TIEMPO DE WRACION DE LA ESTERILIDAD FUE EN PRCMEDIO 

DE 8. l AÑos, MIENI'AS QUE EN SERIES LATINO-AMERICANAS ES DE 

7.1 ANOS (57). 

LA ca1PLICACION MAS FRECUENTE FUE LA RUPTURA PREMA--
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-TURA DE MEMBRANAS, SEGUIDA POR HIPEREMESIS, l\MENAZA DE 

PJ\Rl'O PREI'ERMINO '[ SINDROME DE HIPERESTIMULACION OJARJ.CA. 

AUN 'l aJANOO SOLO l.OGRAl-05 9 EMBARAZOS POR FIV-TE, 

EN ESTE REDUCIIX> GF.UPO 'IUVIM)S UN EMBARAZO MULTIPLE, QUE 

ES IGUAL AL 11.11%. EN INGLATERRA, EL PORCENl'AJE SE ENQJEN

-TRA EN UN 21%, ,EN LOS ESTAIX>S UNIDCS EN UN 22.4% 'l EN 

AUSTRALIA EN UN 20.2% (58). 

NUESTRA RELACION MASCULINO-FEMENINO EN NACIMIENTOS FUE 

DE 1 A 1.25, EN ESTADCS UNIDCS, LA RELACION ES DE 1.04-1 

(59). 
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