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INSEMINACION
HOMOLOGA (IIU)

INTRAUTERINA

Es la colocacién de espermatozoides
previamente capacitados en la cavidad ute-
rina, utilizando semen de la pareja, a través
de una cdnula de inseminacién, con el fin
de lograr un embarazo.

Indicaciones:

PRIMARIAS
La ITU es la terapéutica de eleccién inicial:

e Factor cervical (Test postcoital insufi-
ciente: menos de 10 espermatozoides trans-
lativos rdpidos/campo 400X)

e Factor coital
e ESCA
¢ Factor masculino leve a moderado

¢ Paternidad diferida (con semen homoélo-
go criopreservado): Enfermedades que
requieren de quimioterapia, enfermedades
crénicas.

e Parejas HIV: serodiscordantes, o ambos
infectados (para evitar sobreinfecciones)

OTRAS INDICACIONES

La ITU no necesariamente es la terapéutica
inicial:

Anovulacién normogonadotréfica: ameno-
rrea, oligomenorrea, PCO.

Defectos de fase lutea (DFL)
Endometriosis

Obstruccién tubdrica unilateral

Estudios previos:

Los mismos se realizardn tal cual fue des-
cripto en la Guia de “Enfoque de la Pareja
Infértil”:

¢ Control ginecoldgico completo

¢ Basal hormonal (dia 2°a 5)

e Ecografia TV basal

e Cultivo de flujo y moco endocervical

e Histerosalpingografia con prueba de
Cotte

¢ Espermograma completo

Condiciones necesarias:

e Integridad de al menos una de las dos
trompas de Falopio.

e Cavidad uterina normal.

¢ Condiciones espermaticas: se requiere de
una concentracién de espermatozoides
postcapacitacién de al menos 5 X 106 trans-
lativos rédpidos.

La morfologia estricta no debe dejar de
ser tenida en cuenta para decidir realizar
ITU, debiendo ser mayor de 4%.

A su vez, la taza de embarazo es signifi-
cativamente mayor cuando los valores de
morfologia estricta son mayores o iguales a
14% (TE/ciclo entre 15-24%), versus valo-
res de morfologia estricta entre el 5-14%
(TE/ciclo entre 7-11,4%).

No obstante, se debe asesorar a los
pacientes que con valores de Kruger meno-
res a 7% las chances de éxito disminuyen.
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Utilizando valores de morfologia de OMS
también se han establecido criterios predicti-
vos, siendo la TE/ciclo de 18,2% con valores
de OMS mayores al 10%, esta tasa disminu-
ye al 4,3% si la OMS es menor al 10% @,

Pasos de la ITU:

1. Hiperestimulacién Ovarica Controlada
(HOCQC):

El objetivo de la HOC es el de aumentar
la efectividad del método en unos casos y
el de lograr la ovulacién en otros, y se
puede realizar utilizando Citrato de
Clomifeno (CC) o Gonadotrofinas (gn),
como ya fue desarrollado en la guia de
“Induccién de la ovulacién”.

En pacientes con infertilidad ovulatoria,
la tasa de embarazo por ciclo es mayor
cuando se utiliza CC que si se programa un
ciclo natural, pero a su vez esta es superior
si se utilizan GN @),

La estimulacién debe ser moderada, ya
que todos los 6vulos producidos se libera-
ran en las trompas. A diferencia de la ten-
dencia actual en ciclos de alta complejidad
(FIV/ICSI) de limitar el ntimero de embrio-
nes a transferir, existe ain disparidad en los
ciclos de IIU con respecto al nimero de foli-
culos que se desarrollan, dado que el emba-
razo multiple sigue siendo alto en estos pro-
cedimientos. Por lo tanto serfa importante
dirigir una conducta hacia el mismo objeti-
vo, disminuyendo el grado de estimulacién
ovérica ().

Si bien la HOC aumenta la tasa de emba-
razo, en algunos casos especificos, se debe
evaluar la posibilidad de realizar la IIU con
un ciclo natural para evitar el riesgo de
embarazo multiple. En este sentido, en casos
de ESCA, el Royal College de Obstetricia y
Ginecologia en 1998 otorgé un Grado A de
evidencia a la IIU con ciclos estimulados,
pero dada la estricta atencién para limitar el
ndmero de foliculos se puso en cuestiona-
miento la validez de esta medida 4.

2. Monitoreo ecografico transvaginal:

Este tipo de monitoreo ecografico es
mandatario en ciclos estimulados, dado
que sin un estricto control es imposible
predecir el nimero de foliculos que se
desarrollan en cada ciclo.
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Se realiza un monitoreo basal (dia 3)
para descartar la presencia de imdgenes
quisticas o residuales ovdricas, y para eva-
luar la reserva ovdrica (nimero de microfo-
liculos), esto ultimo orienta al grado de
HOC que se indicaré.

Luego se realizan monitoreos periddi-
cos, hasta observar un tamafno folicular
adecuado para la descarga con hCG.

Lo ideal es no tener més de 3 foliculos
dominantes mayores de 14 mm el dia de la
hCG.

3. Indicacién de la hCG:

La aplicacién de uhCG 5.000 o 10000 UI
(por via intramuscular), o 250 mcg de thCG
(por via subcutédnea), se indica con folicu-
los dominantes entre 18 mm (con citrato de
clomifeno hasta 23mm).

Se estima que en ciclos naturales, el tiem-
po promedio de ovulacién luego del pico de
LH es de 32 hs., siendo en ciclos estimulados
36 hs. después de aplicada la hCG y es
secuencial durante varias horas. El riesgo de
que ocurra un pico prematuro de LH en
pacientes estimuladas con GN es del 24% ().

4. IIU (con semen previamente capacitado):

El momento en el que se debe programar
la ITIU posterior a la hCG es discutido, los
mejores resultados se obtienen cuando esta
se realiza dentro de las 32-38 hs. posteriores
a la administracion de hCG, momento en el
que ocurre la ovulacion.

Algunos autores proponen realizar dos
IIU a las 12 y 36 hs. como estrategia para
abarcar con mads eficacia la ovulacion.
Actualmente no se ha demostrado que la
doble inseminacién tenga beneficios sobre
la inseminacion dnica ), incluso en meta-
andlisis con estudios prospectivos rando-
mizados no se demostré diferencia (7).

Desde el punto de vista técnico, la ITU
puede realizarse con catéteres de tipo rigi-
dos o flexibles. Es controvertido si el tipo
de catéter utilizado influye sobre los resul-
tados. Estudios prospectivos no hallaron
diferencias significativas entre estos tipos
de catéteres en cuanto a tasa de embarazo
(8.9) pero si encuentran importante utilizar
una técnica cuidadosa, que incluya no
tocar el fondo uterino con el catéter (9).
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La capacitacion se realiza mediante téc-
nicas de recuperacién espermética como el
Swim-up o similar, siendo el volimen a
inseminar de 0,4 ml.

Son controvertidos los beneficios de
realizar la IIU con vejiga llena bajo control
ecogréfico, lo cual confirmaria la coloca-
cién intrautero de la cdnula sin que llegue
a tocar el fondo, tal como se hace en los
procedimientos de alta complejidad.

Si bien, algunos autores sugieren que el
reposo por algunos minutos luego de la ITU
también seria beneficioso (19, la IIU no
requiere de indicaciones posteriores que
impidan el desarrollo de las actividades
habituales de la paciente.

5. Suplementacién de la fase litea:
Se discuten los beneficios de utilizar
dicha suplementacion.

Cuando se realiza HOC, puede indicarse
progesterona post-IIU hasta el test de emba-
razo, que de dar positivo, se continuard
durante el primer trimestre. Algunas de
estas pacientes podrian presentar DFL, por
lo que se pueden ver beneficiadas en su
conjunto por la HOC y la administracién
de progesterona.

Suele darse en su forma natural micro-
nizada, via vaginal, en dosis de 200 a 400
mg/dfa.

6. Test de embarazo:

Se programa catorce dias luego de reali-
zada la IIU. Dos semanas mas tarde, si el
resultado fue positivo, se realiza la primera
ecografia transvaginal.

Resultado deseado:

Generalmente es definido como la pre-
sencia de latidos fetales positivos en la eco-
grafia. Sin embargo, esto no refleja el
ntmero de sacos gestacionales, ni la tasa
final de nacidos vivos.

Se ha sugerido que el resultado deseado
deberia ser el de un nacido vivo tnico de
término, y que los centros de reproduccion
deberian reportar los resultados por ciclo
de nacidos vivos tnicos. Algunos autores
consideran a los embarazos gemelares y tri-
ples como complicaciones, y sugieren que
deberian reportarse en forma separada (11,

Porcentaje de éxito:
La TE por ciclo estimulado de ITU repor-
tada es variable, y oscila entre el 10-20%

(5,12), dependiendo del tipo de HOC, sien-
do significativamente menor con CC solo
(7,6%) que con CC mds GN (12,2%) y que
con GN solas (17,4%) (13),

A su vez, la TE acumulada por paciente
varia entre un 30,6% si se utiliza CC solo
(en la suma de 3 ciclos) (14, hasta un 43%
si se utilizan GN (15),

La tasa de nacido vivo por pareja es del
21,1% con HOC con CC solo, en un prome-
dio de 3 ciclos (14), y con CC maés GN es
del 27,2% en un promedio de 2,8 ciclos (13).

Luego del cuarto intento la TE se estabi-
liza (13), y por lo tanto es aconsejable inten-
tar hasta 3-6 ciclos por pareja, aunque siem-
pre teniendo en cuenta cada caso en particu-
lar y la edad de la paciente.

Cabe destacar que, a su vez, los resulta-
dos obtenidos en términos de porcentajes
de éxito, también dependen de ciertos fac-
tores prondsticos que se describen a conti-
nuacion.

Factores pronésticos:

Edad de la mujer: La TE es significativa-
mente mayor en aquellas pacientes con una
edad menor o igual a 35 afios (TE clinico
23,1%, tasa de nacido vivo 21,8%) vs
pacientes entre 35 y 40 afios (TE clinico
10,3%, tasa de nacido vivo 8,6%) y mayo-
res de 40 afios (TE clinico 5,9%, tasa de
nacido vivo 3,5) (16),

Esta diferencia se incrementa si se compa-
ran mujeres antes y después de cumplir los
40 anos (TE 9,3% vs. 2,4% respectivamen-
te) (17),

Causa de Infertilidad: algunas causas como
la anovulacién y la ESCA son de mejor pro-
nostico(13), si bien no todos los autores
hallaron diferencias significativas entre los
diferentes factores de infertilidad (16).

Duracién de la infertilidad: el tiempo de
infertilidad de la pareja también es un factor
a considerar, siendo una infertilidad menor
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o0 igual a 3 aflos de mejor prondstico que si
esta supera los 3 afios (TE 9% vs. 2,2% res-
pectivamente) (17),

Nuimero de intentos: La TE es mayor en el
primer ciclo, y la TE acumulativa aumenta
levemente hasta un méaximo de 4 intentos (13).

Numero de foliculos maduros: la obtencién
no mds de 3 foliculos dominantes da mejor
prondstico que si se desarrollan menos de 3
foliculos dominantes (13), siendo la TE de
9,1% si se tiene igual o mds de 3 foliculos
vs. 4,6% si se tiene menos de 3 foliculos (17).
Al mismo tiempo, es importante tener en
cuenta que a mayor numero de foliculos,
mayor es el riesgo de embarazo multiple.

Concentracién de espermatozoides: una
muestra de semen con una recuperacion

mayor a 5 millones de espermatozoides
moéviles es de mejor prondstico que si recu-
pera por debajo de dicho valor (13).

Complicaciones:

Respuesta folicular excesiva:

Se considera una respuesta folicular
excesiva cuando se desarrollan mds de 3
foliculos mayores de 14 mm. En este caso, se
puede considerar cancelar el ciclo (evitando
mantener relaciones sexuales), convertir a
FIV (11), o aspirar los foliculos sobrantes pre-
vio a realizar la ITU.

* Sindrome de Hiperestimulacién Ovarica
(SHEO):

Si bien en los tratamientos de baja com-
plejidad suele tener baja incidencia (0,2%)
(16), hay que tener en cuenta este cuadro,
sobre todo en pacientes con PCO.

* Embarazo muiiltiple (EM):

La incidencia del EM en ciclos estimu-
lados con GN oscila entre el 12 y 27% (18),
siendo menor con CC solo, de hasta un
10% (1),

Dentro de los EM, el riesgo por ciclo de
ITIU de embarazo triple o mayor es de 4 por
mil (19). Este riesgo estd relacionado al
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numero de foliculos desarrollados, dado
que la incidencia de embarazo triple o cué-
druple aumenta marcadamente con 5 o més
foliculos maduros (13).

Debe tenerse en cuenta que todas las
complicaciones descriptas, en cierta medi-
da, se pueden prevenir realizando un
manejo médico adecuado y cuidadoso en
cuanto al esquema y dosis que se indica en
cada paciente.

También es importante tener presente
los signos de alarma ante una sobre-estimu-
lacién para actuar en consecuencia, segin
lo descripto anteriormente.

Otros tipos de Inseminacién:

¢ Inseminacion cervical (Cup):

El Cup puede considerarse en los casos
de factor coital, o en casos con semen hete-
rélogo, y eventualmente puede no utilizar-
se HOC en la mujer.

Sin embargo, estudios de meta-anélisis
prospectivos randomizados, evidenciaron
mayor tasa de embarazo acumulada con ITU
y semen congelado de donante que con
inseminacién cervical (20),

Desde el punto de vista técnico, el Cup
se realiza con semen fresco, 12 hs. poste-
riores al pico de LH, dado que luego el
moco cervical comienza a ser hostil para
los espermatozoides. El mismo debe reti-
rarse 8 hs. post-inseminacion.

¢ Perfusion Tubéarica:

Esta ténica consiste en bafiar ambas
trompas con semen previamente capacita-
do, con un volumen de 4 ml.

A diferencia de la IIU, esta se realiza
antes del momento de la ovulacién, es
decir, antes de las 36 hs. de aplicada la
hCG, para no producir el desplazamiento
en sentido contrario de los évulos, dado el
mayor volumen inseminado.

Tampoco con este método se han obser-
vado ventajas sobre la IIU (21),

SUGERENCIAS

Las siguientes son sugerencias acerca del
manejo de la ITU:
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e Realizar la HOC con gonadotrofinas, dise-
fiado en cuenta el esquema a utilizar segtin la
edad de la paciente, la reserva ovdrica, y los
distintos factores prondsticos.

e Estricto monitoreo ecografico transvaginal.

e Programar la administracién de hCG con
foliculos dominantes entre 18 mm, si se
utilizan gonadotrofinas.

e No obtener mds de 3 foliculos mayores de
14 mm el dia de la hCG. De no ser asi con-
siderar medidas (cancelacién, convertir a
FIV, aspirar foliculos sobrantes).

e Realizar la ITU 32 a 38 hs. posteriores a la
hCG.

e Realizar una unica IIU por ciclo.

e Realizar hasta 3-4 ciclos de IIU por
paciente.
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