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RESUMEN
Objetivo: Comunicar nuestra experiencia respecto a la técnica de fistulotomia primaria en pacientes con absceso anorrectal no drenado.

Sede: Hospital de segundo nivel de atencion, Hospital Civil de Culiacan.
Disefio: Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo.

Pacientes y métodos: Se estudiaron 24 pacientes, en quienes se realizd fistulotomia durante el periodo comprendido de enero de 2002 a septiembre
de 2003. Fueron admitidos todos los pacientes que asistieron a la consulta de coloproctologia y al servicio de urgencias en el lapso sefialado, con el
diagnostico de absceso anorrectal no drenado, la técnica quirrgica utilizada fue fistulotomia primaria convencional.

Se analizaron las siguientes Variables: Edad, género, estado civil, ocupacion, toxicomanias, tiempo de evolucion, sintomatologia, padecimientos
concomitantes, clasificacion del absceso, tiempo operatorio, tiempo de hospitalizacion, complicaciones y desarrollo de fistulaalos 7, 30, 90 y 180 dias de
evolucion, se valoraron las caracteristicas de la herida, porcentaje de cicatrizacion, y presencia o ausencia de fistula.

Resultados: Se operaron 20 hombres y 4 mujeres, con edad de 16 a 78 afios, promedio de 39. El estado civil de los pacientes 16 casado 8 solteros,
alcoholismo negativo en 17y positivo en 7, tabaquismo positivo en 10 y negativo en 14, el tiempo de evolucion de los sintomas con una media de 7 dias
con un rango de 2 a 15 dias, los sintomas mas comunes fueron: dolor en 24, fiebre en 13 y secrecion purulenta espontanea en 7 pacientes, Las
enfermedades concomitantes més frecuentes fueron: diabetes mellitus e hipertension arterial en 2 pacientes para cada una. La clasificacion anatémica de
los abscesos fue: peri anal 13, isquiorectal 10 y submucoso 1, no se presentaron complicaciones, El tiempo operatorio promedio fue de 35 minutos, los dias
de estancia intrahospitalaria en promedio 2.6 dias, con un rango de 1 a 5 dias, entodos los pacientes se identificé la cripta, al finalizar el estudio solo 4
pacientes desarrollaron fistulas recto perianales (16.7%), sin mortalidad perioperatoria.

Conclusion: En este estudio los resultados obtenidos con la técnica de fistulotomia primaria, resultaron eficaces, con baja morbilidad, minimo porcentaje
de desarrollo de fistula recto perianal y minimo de complicaciones a 6 meses.

Palabras Clave: absceso perianal, Fistulotomia, Fistula recto perineal.

INTRODUCCION

Los abscesos ano rectales, se definen como una
acumulacién de pus en los tejidos organicos internos o
externos; dentro de la patologia ano rectal, los abscesos
constituyen un trastorno frecuente, abscesos y fistulas se
considera dos formas de una misma entidad en la que los
primeros representan la fase aguda y los segundos la fase
crénica @

La generacién de abscesos obedece a causas
especificas e inespecificas. Estas ultimas son mas frecuentes y
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se asientan en cualquier cripta anal @; Chiari en 1878; descubti6
por primera vez los conductos y glandulas anales, que segiin
el, vaciaban su contenido a nivel de la unién muco cutianea en
el canal anal. @; los abscesos se deben a una oclusion del
conducto excretor de la glandula por materia fecal o
inflamacioén, la proliferacién bacteriana subsiguiente forma
una coleccién purulenta en el espacio interesfinterico que puede
drenar hacia los distintos espacios pararectales y anales @; el
trastorno se presenta con mayor frecuencia entre el tercero y
el quinto decenio de la vida, afecta a ambos sexos, pero la
incidencia es mayor en hombres que en mujeres en proporcion
de 2:1 &9



Boletin Médico - Facultad de Medicina UAS

Esquematizacion anatémica de la regién ano rectal

Linea dentada

Vilvula inferior (6-8 em)

M. pubormectal
profund

Esfinter ||

oter

Surco Interesfintérico "m

Septo transverso
Glindula anal  (iinea alba de Hitton) Pecten

Esfinter interma de la fosa isquiomectal

Los abscesos anorrectales primarios de origen
criptoglandular o inespecificos, ocupan el 90% de esta
patologia, se produce una infecciéon de las criptas, por lo
general por microorganismos entéricos, la cual desencadena
el fenomeno de absceso-fistula. También se distingue la
infecciéon de la piel peri anal, en esta variante en lugar de
microorganismos entéricos se recuperan agentes frecuentes
en infecciones cutaneas (staphylococcus s.p.), que derivan de

la infeccién de las estructuras cutdneas proximas al ano. -

de padecimientos causan septicemia ano rectal como la
tuberculosis, actinomicosis, infecciones en pacientes con SIDA,
linfogranuloma venéreo, traumatismos (empalamiento),
enemas, cirugia prostatica, episiotomia, hemorroidectomia,
afecciones locales como enteropatia inflamatoria, cancer rectal
6 anal, inflamacién pélvica, radiaciones, enfermedades
sistémicas como: leucemias, linfomas, pancitopenia, etc., del
20 al 30% de los pacientes presentan diabetes como
enfermedad crénica intercurrente. 9

Corte Sagital microscépico en el cual se observa la Cripta Anal

%
)

Corte Sagital microscapico en el cual se observa la Cripta Anal

Ta via mas comin de diseminacion es desde el canal
anal medio hacia abajo en el plano interesfinterico, hasta el
margen anal, la infecciéon puede superar el obstaculo de los
musculos interesfintericos externos, penetrando as{ a la fosa
isquiorectal, se puede propagar hacia arriba, siendo en la pared
rectal o extendiéndose mas alla del recto, el pus se puede
espaciar en forma circular alrededor del ano, utilizando el
espacio isquiorectal (mas frecuente), esta extension en curva

se conoce como herradura. &%

Clasificacion de abscesos perianales

Los abscesos secundarios o especificos y la
Enfermedad de Crohn, son las causas mas frecuentes en
Estados Unidos e Inglaterra, entre otras entidades se tienen a

la colitis ulcerativa cronica inespecifica, asi como gran variedad

3. Perianal

En el cuadro clinico el dato clave es el dolor, de
moderado a muy intenso, pulsatil y continuo de lenta
instauracién, con una duracioén de horas a dfas, que aumenta
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con la maniobra de Valsalva, y disminuye en forma importante
con el drenaje, en los interesfintericos el dolor aumenta con la
defecacién y con el intento de exploraciéon, en los
isquiorrectales hay dolor gluteo, mas localizado e irradiado
hacia el abdomen en los supraelevadores y dolor para anal en
los submucosos y petianales®)

El diagnoéstico es predominantemente clinico en casi
todos los casos, ante la sospecha de una causa especifica, como
enteropatia inflamatoria, se recomienda rectosigmoidoscopia,
tomografia computarizada, ultrasonografia endoanal. Ademas
del dolor se puede presentar fiebre y una zona fluctuante,
cuando se disemina hacia la piel hay eritema e inflamacion -,
el diagnostico diferencial se hace principalmente descartando
absceso de glandula de Bartholin, quiste sebaceo, hidradenitis
supurativa, tuberculosis, actinomicosis, osteomielitis de la
pelvis Osea, fisura, fistula uretroperineal, quiste pilonidal y
hemorroides trombosadas @9

El tratamiento primario de la supuracion ano rectal es
la cirugfa, existe controversia en cuanto al procedimiento
quirargico, en casi todos los casos, se acepta realizar una incision
en la zona de fluctuacién lo mas cercana posible al ano, en
una incisién en cruz o destechamiento de la piel, con
desbridamiento cuidadoso para no producir trayectos
yatrogenos. ©9 ; en México se realiza en quir6fano bajo
bloqueo regional, no se acepta hacer cierre primario de la
herida, ni cobertura con antibiéticos, solo en casos como
diabéticos, cardiopatas ( protesis), o con afecciones muy
extensas de tejidos blandos. %

La fistulotomia primaria es controvertida, los
inconvenientes son que cerca del 33% puede observarse
orificio interno, puede ocasionar trayectos falsos y presentarse
grados variables de incontinencia. Algunos estudios muestran
las ventajas de la fistulotomia primaria en razén de la
disminucion de formacién de fistula que va del 0 al 3% Y,
contra un 40-60% con solo drenaje. *'%-

La complicacién que ocurre en casi el 25% de los
pacientes, sobre todo los diabéticos o con factores de
predisposicién, es la gangrena de Fournier. ("12-

Con base en estos antecedentes controversiales existentes
en la literatura sobre el manejo del absceso ano-rectal con
fistulotomia primaria se realiz6 una revision de una serie de
casos intervenidos con esta técnica con el proposito de
describir las caracterfsticas generales de los pacientes asi como
de evaluar la tasa de curacion y la incidencia en la formacién
de fistulas.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 14 afios,
con diagnéstico de absceso anorrectal no drenado que
asistieron a la consulta externa del servicio de coloproctologia
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y al servicio de urgencias del Hospital civil de Culiacan, en el
periodo comprendido del 1¢° de Enero de 2002 a Septiembre
de 2003, los pacientes fueron admitidos en quiréfano para
su procedimiento con 8 horas de ayuno y con examenes
preoperatorios(BH, TP, TPT, plaquetas), en pacientes mayores
de 40 afos con valoracién cardiolégica ademas de
telerradiografia de térax y electrocardiograma, utilizando el
procedimiento anestésico que el cirujano y el anestesidlogo
consideraron conveniente en cada caso en particular, el uso
sistematico de antibiéticos no fue necesatio.

La técnica quirurgica fue la siguiente: paciente en
posicion prona, realizacion de asepsia y antisepsia, se explora
conducto anorrectal se localiza cripta lesionada (salida material
purulento), se realiza criptectomia, se cierra mucosa con
cromico 2-0, se destecha cavidad del absceso de manera
ascendente con retiro de material necrotico, diseccion sin corte
del esfinter anal, haciendo lavado exhaustivo con
yodopovidona y agua de irrigacion.

Las variables analizadas fueron género, edad, estado
civil, ocupacién, toxicomanias, sintomatologfa, tiempo de
evolucién, padecimientos concomitantes, localizacion del
absceso, clasificacion del absceso, tiempo operatorio, tiempo
de hospitalizacién y complicaciones. El seguimiento de los
pacientes fue a los 7, 30, 90 y 180 dias para evaluar a la
semana el tipo de secrecion y las caracteristicas de la herida
quirurgica, evaluacion al mes de evolucién para identificar la
fase de cicatrizacion sin secrecion o con secrecion de la herida
quirurgica, valoraciéon a los 3 meses para determinar el
porcentaje de cicatrizacion de la herida, y seguimiento a los 6
meses para confirmar la presencia o ausencia de fistula. Se
realizé un analisis para evaluar si el tiempo de evolucion del
absceso influy6 en el desarrollo de fistula post-tratamiento.
El analisis de los datos se efectud utilizando estadistica
descriptiva con calculo de medias y proporciones. Se calculd
cada medida de tendencia central intervalos de confianza del
95%. El analisis se efectudé con el paquete estadistico Epi-
Info versién 6.04.

RESULTADOS

Se realizaron 24 fistulotomias primarias en 24 pacientes,
de ellos, fueron masculinos 83% (20) y femeninos 16.7% (4)
relaciéon hombre/mujer 5 a 1, con edad de 15 a 78 afios,
media de edad de 39.25 afios (DE: 15.52).

El estado civil de los pacientes fue del 66.7% casados y
Solteros 33.3%. En cuanto a las toxicomanias 29.2% con
alcoholismo positivo 41.7% con tabaquismo positivo, Las
patologias agregadas que se encontraron fueron: dos pacientes
con diabetes mellitas y dos con hipertension arterial sistémica
®e-h La ocupacion de los pacientes fue: ama de casa 12.5%,
desempleado 12.5%, empleados 58.33%, comerciante 16.7%.
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Fig. 1. Edo civil, Co-morbilidad y toxicomanias

O CASADOS 67% mDIABETES TIPO Il (8%)
OSOLTEROS 33% OHIPERTENSION A. 8%
ETABAQUISMO(+) 42% OALCOHOL(+) 29%

El tiempo de evolucién de los pacientes con una moda
de 8 dias, con un rango de 2 a 15 dias. La media en dfas fue
de 7.41 dias con una (DE 3.63) P< 0.05. ®&2

Los sintomas predominantes fueron, el 100% de los
pacientes presentaron dolor en el margen anal, 54.2% (13)
con aumento de la temperatura mayor de 38 °C,y 29.2% (7)
con secrecion purulenta espontanea por el orificio interno.

Fig. 2 Nimero de pacientes y dias de evolucién
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m7 DIAS PROMEDIO DE
INICIO DE SINTOMAS

En el 54.2% (13) de los pacientes la localizacion del
absceso fue perianal, 41.7% (10) isquirectal y 4.2% (1) fue
submucoso. En el 100% de los pacientes se identifico la cripta
afectada, no se presentaron complicaciones transoperatorias
durante el estudio.

Ju rectal con
istulotomia

En cuanto al estancia intrahospitalaria promedio para
la recuperacion de los pacientes fue en promedio de 2.62
dias con una (DE 1.05), p< 0.05. El 62.5% de los Pacientes
requiri6 de 1 a 2 dias de hospitalizacion, el resto de pacientes
37.5% de 3 a 5 dias los motivos fueron, no aceptar su manejo
como paciente ambulatorio o por situaciones administrativas.

La evolucién a los 7 dias fue del 37.5% con secrecion
serosa escasa, el 29.2% con secrecion serohematica escasa, el
25.0% con secrecion purulenta escasa, y el 8.2% con herida
limpia.

A los 30 dias de evolucién el 58.3% en fase de
cicatrizacion sin secrecion, el 41.7% en fase de cicatrizacion
con secrecion,

Alos 90 dias de evolucién el 62.5% con cicatrizacion
del 100%, el 29.2% con cicatrizacién de 90%, sumando el
91.8% de los pacientes en fase de cicatrizacién con mas de
90%, solamente el 8.2 % a los 3 meses de evolucién tenian
una cicatrizacion del 60%.

Alos seis meses de evolucion el 82.3% de los pacientes
con ausencia de fistula perianal considerados curados al 100%,
y el 16.7 % con desarrollo de fistula rectoperianal.

Se analizaron por separado las variables de género,
estado civil, toxicomanias, co-morbilidad, localizacién del
absceso y el tiempo de evolucién desde el inicio del
padecimiento hasta el término de éste estudio formando dos
grupos: Grupo I pacientes que desarrollaron fistula y pacientes
con ausencia de fistulas considerados 100% curados Grupo
II. Encontrando los siguientes resultados: El 16.7%
desarrollaron fistula, todos del sexo masculino y 82.3% con
ausencia de fistula.

El estado civil de los pacientes que desarrollaron
fistula eran casados y del sexo masculino. En lo que respecta
a las toxicomanias, 2 pacientes del grupo que desarroll6 fistula
y 2 pacientes del grupo que no desarroll6 fistula tenfan
tabaquismo positivo, Los cuatro pacientes del grupo I tenfan
alcoholismo positivo.
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Los 16.7% de los pacientes que desarrollaron fistula
(grupo I) no tenian co-morbilidad, la localizacion del absceso
fue isquiorectal, y los dfas de evolucién de todos los pacientes
que desarrollaron fistula fue mas de 8 dfas. (Cuadro 1)

Cuadmo 1
Caractensticas de los packentes con y sn fistula a los 6 meses de seguimiento
VARIABLE CON FISTULA SINFISTULA
n=h in=20)
GENERO
Masculing 4(100%) 16 (56.795)
Femenino (] 4 (33.3%)
EDD CML
Softero 0 {0%)  (40.085)
Casach 4 (1008%) 12 (B0.08%)
TOXICOHANIAS
Tabacuismo + 2 [ERE) £ [25%)
Tataguismo - 2 (ERG) 16 [7FE%)
Flcaholisma + 3 (10096) 10 G0
Alcoholismo - 0 (R 10 B
COOMORBILIDAD
Diabetes M. + 0 ((Rk) 2 (10Re)
Diabetes M. - 4 (1009) 1% @0%%)
Hipertension A, + 0 (i) 2 (1iPa)
Hipertension A, - 4 (1008%) 1% B0
LOCALIZACION
Periaral 0 (i) 13 B5%)
lsguiorectal 4 (100%%G) 6 (ARG
Subtmucosa 0 {0 1 {50
EVOLUCION
23 4dias 0 (7% 5 (25%)
& a7 dias 0 (i) § (4P8)
$a15dias 4 (10(85) 7 (3%
DISCUSION

Los resultados obtenidos con esta técnica
demostraron la eficacia de este procedimiento, ya que puede
ser aplicada en todos los pacientes con absceso del margen
anal de localizacién perianal, e isquiorectal, con este
procedimiento se disminuye el indice de desarrollo de fistula
perianal, y lo mas importante es la reducciéon del numero de
pacientes que se les evita un procedimiento quirdrgico
posterior, ademas de la minima morbilidad y de
complicaciones del procedimiento, con la consecuente
reintegracion del pacientes a sus actividades cotidianas en un
petiodo mas corto de tiempo 7

En el presente estudio encontramos que el 62,5% de
los pacientes estaban entre la tercera y quinta década de la
vida, y la frecuencia la encontramos mayor en hombre que
en mujetes, tal y como lo reporta Takeshi @ asi mismo, en
todos los pacientes se identificé la cripta, teniendo el
conocimiento de que el 90% de esta patologfa tiene su origen
en la infeccién criptoglandular @ .El cuadro clinico de los
pacientes el dolor fue el sintoma universal al estar presente en
el 100% de los pacientes >

El tratamiento primario de la supuracién anorrectal es
la cirugfa, existe controversia en cuanto al procedimiento
quirargico, en casi todos los casos, se acepta realizar una incision
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en la zona de fluctuacién lo mas cercana posible al ano, en
una incisién en cruz o destechamiento de la piel, con
desbridamiento cuidadoso para no producir trayectos
yatrogenos % Al abandonar la técnica del drenaje del absceso,
hemos observado que el paciente tiene una recuperacion
similar a la realizacién de una fistulotomia primaria,

La fistulotomfa primaria es controvertida, los
inconvenientes es que cerca del 33% puede observarse orificio
interno “*; en este estudio se identificé el orificio interno y
la cripta en todos los pacientes, esto nos evitd ocasionar
trayectos falsos.

Algunos estudios muestran las ventajas de la fistulotomia
primaria debido a la disminucién de formacién de fistula
que va del 0 al 3% @, contra un 40-60% con solo drenaje ">
#1012 en este trabajo encontramos que la formacion de fistula
solo se presento en el 16.7% de los pacientes, sefialando que
todos los pacientes que desarrollaron fistula fueron del sexo
masculino, alcoholismo positivo y la localizacion del absceso
era isquiorectal.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos con la técnica de fistulotomia
primaria en este estudio, mostraron una baja morbilidad,
menor porcentaje de desarrollo de fistula,
complicaciones a corto plazo y maximo beneficio ya que se
evita un procedimiento quirurgico posterior.

minimas
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TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA DE BAJA COMPLEJIDAD CAPSULAS MEDICAS

Por Doctores Marlene R. Gallardo Rios, Gilda Monteagudo Pefia, Fernando Grondona Torres, Rubén S. Padrén Duran y Ahmed Menocal

Especialistas del Instituto de Endocrinologia de La Habana aplican, con éxito similar a parametros internacionales, técnicas de reproduccion asistida
de baja complejidad

Se puede asistir a la reproduccion con intervenciones en cualquier parte del proceso generativo de la persona, desde la estimulacion hormonal de la
espermatogénesis hasta el uso de las Técnicas de Reproduccion Asistida que tienen por objeto hacer posible la fecundacion, desarrollo preim-
plantacional y la implantacion, cuando estos fenémenos no ocurren de forma espontanea en el organismo de la mujer. Segtin su complejidad podemos
dividirlas en: Técnicas de Baja Complejidad como Inseminacion intrauterina o intracervical y Técnicas de Alta Complejidad como Fertilizacion in vitro
con transferencia embrionaria (FIV-ET), Inyeccién Intracitoplasmatica del espermatozoide en el ovocito (ICSI), Transferencia embrionaria de gametos
(GIFT) con o sin diagnéstico preim-plantacional.
La inseminacién artificial homéloga (IAH) es un método que permite a la pareja la posibilidad de tener un hijo al colocar los espermatozoides
previamente preparados del esposo en la cavidad uterina de la mujer, en el caso de la intrauterina y cuando es depositado a nivel del cuello uterino,
Inseminacion intracervical. Las causas que justifican la indicacion de IAH son variadas, el porcentaje de fecundidad a nivel mundial oscila entre un 10
y un 20% por ciclo de tratamiento, en nuestro grupo el porcentaje de efectividad se encuentra alrededor del 13%. Este proceder se puede realizar con
semen de donante (Inseminacion Artificial Heter6loga) y siempre debe criopreservarse para asegurar una buena calidad y teniendo en cuenta que las
muestras de donantes no presenten gérmenes que puedan producir en la paciente una Infeccion de Transmisién Sexual, asi como evitar el riesgo de
transmisidn de cromosomopatias u otras enfermedades genéticas. La Inseminacion Homologa puede realizarse con semen fresco lavado o con semen
criopreservado. Este es el proceder que utilizamos en nuestro medio, con el fin de disminuir el plasma seminal y con él los factores que pudieran inhibir
la fertilizacion normal.
Para introducir los espermatozoides por el cuello dentro de la cavidad nos valemos de un catéter especialmente disefiado para este propésito. Silos
orificios del cuello son permeables, la paciente no tendra ningun dolor, pero por el contrario, en caso en que el orificio interno sea resistente al paso del
catéter, puede producirse alguna molestia. Los espermatozoides son depositados suavemente en el fondo del Utero cerca de la desembocadura de las
trompas y deberan penetrar en ellas en la busqueda del ovocito. Luego la paciente permanecera en reposo relativo ese dia y después continuara con
su actividad normal. Si no se produjo embarazo la paciente podra recomenzar con otro intento ese siguiente ciclo, o podra descansar un mes. Afin de
optimizar las posibilidades de encuentro entre los gametos, algunos autores han propuesto realizar dos inseminaciones separadas por un intervalo de
24 horas tratando de abarcar el momento ovulatorio.
Debemos tener presente algunas causas femeninas de infertilidad como el factor cervical, o sea una prueba de incompatibilidad de moco-semen,
alteraciones inmunoldgicas, coitales, la endometriosis y algunas malformaciones congénitas del tracto genital.
Enlainfertilidad es esencial antes de iniciar un tratamiento realizar una evaluacion diagnéstica adecuada que permita determinar la causa que origina
el trastorno y de este modo aplicar una conducta terapéutica especifica, y la valoracidn de varios factores, entre ellos el estrés psiquico y fisico.
Para laindicacion de estas técnicas es necesario tener una integridad anatdmica y funcional de las trompas y una correcta ovulacion, en el caso de la
mujer.
Enlas pacientes en las que se realizé una adecuada seleccion previa, aproximadamente el 80% consigue ovular. Existe discrepancia entre las tasas
de ovulacién y de embarazo ya que esto depende de las causas propias de la infertilidad sobre todo en infertilidad de causa no demostrada y en las
mixtas. En relacion con la incidencia de abortos espontaneos, no se han demostrado diferencias significativas en comparacion con los observados en
mujeres con ciclos normales.
En el hombre la indicacion de este proceder se hace en aquellos casos en que exista una cantidad moderada o ligera de espermatozoides, pero es
preferible que exista un conteo y movilidad normal de los mismos. También cuando existe algin factor inmunoldgico, eyaculacion retrégrada o
disfuncién sexual, teniendo en cuenta que a la hora de la recuperacion se debe obtener una cantidad mayor a cinco millones de espermatozoides
maviles, traslativos rapidos, de los cuales solo uno de ellos lograra la posibilidad de fecundar el ovocito, a no ser que sean fecundados dos ovocitos
por sendos espermatozoides, en los casos con hiperestimulacién ovarica.
Los factores mixtos y la Esterilidad de causa no explicada pueden ser indicaciones de esta técnica. Se debe evaluar la edad de la paciente y el iempo
de infertilidad.
De hecho es necesario que la pareja conozca previamente como sera el proceder con un consentimiento informado previo desde el punto de vista ético
antes de comenzar la estimulacién y el procedimiento. No deben de realizarse mas de seis ciclos de inseminacién, aunque esto dependera de cada
pareja y a criterio del personal médico. En algunos estudios se ha demostrado que al cabo de seis ciclos de tratamiento el porcentaje de pacientes que
consigue un embarazo alcanza aproximadamente un 50%. Parece existir consenso en que la mayor probabilidad de lograr embarazos cuando se
realiza IAH es en los primeros ciclos de tratamiento; y es poco probable que se obtengan mejores resultados después del sexto ciclo de tratamiento.
Ellavadoy el uso de catéter es un requisito obligado en las inseminaciones intrauterinas.
Las causas que con mayor frecuencia motivaron la indicacion de IAH en ambos grupos fueron las alteraciones en la calidad del semen, interaccién
moco-semen anormal y la infertilidad de causa no demostrada. Con relacion a estudios realizados por otros autores, encontraron mejores resultados
en los casos que presentaban un factor cervical, por lo cual se infiere de sus estudios que el principal beneficio de la técnica radica en el by-pass del
factor cervical independientemente de la aplicacion o no de la estimulacién ovarica concomitante.
En caso de que existan otras causas de infertilidad que no se resuelvan por la técnica de inseminacion, como la obstruccion tubarica bilateral o trompas
uterinas incapacitadas para cumplir las funciones de captacién y transporte ovocitario, baja calidad y/o cantidad del semen, asi como factores
inmunolégicos asociados al gameto masculino, endometriosis severa y en la propia esterilidad sin causa aparente cuando otras terapéuticas menos
complejas han sido ineficaces, o cuando la edad de la mujer no permite el uso del tiempo como variable efectiva en el logro de una gestacion, ya hay
que acudir a otras técnicas de Reproduccién Asistida de mayor complejidad como es la FIV-ET y el ICSI, con o sin diagnéstico preimplantacional, que
lleva una previa hiperestimulacién ovarica, monitoreo ecogréfico, aspiracion folicular y proceder de fertilizacion en el laboratorio para luego transferirlo
con el objetivo final de lograr un embarazo normal.

Fuente: http://www.prensa-latina.cu/article.asp ?ID={6ABF40F 1-2DEE-49D2-8E51-8B7976A0DCC5}&language=ES
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