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RESUMEN

Introduccion: En los ciclos de estimulacion de la ovulacién, el endometrio es
sometido a unos niveles hormonales supra fisioldgicos que conducirian a alteraciones
morfoldgicas y bioquimicas y un ambiente endometrial responsable de un fallo de
implantacién y tasas de éxito mas bajas, ademas de una asincronia respecto a los
embriones a transferir, lo que no sucede en la transferencia de los embriones
congelados (TEC), en que se transfieren en un entorno que no ha sufrido los efectos
deletéreos hormonales de los ciclos FIV/ICSI.
Objetivo: Analizar la efectividad de la vitrificacién de todos los embriones o lo que
se conoce como ‘“freeze all" y su transferencia en un segundo tiempo.
Métodos: Comparamos los parametros epidemioldgicos y el tratamiento de
reproduccion asistida, las tasas de implantacion, gestacién y niveles de BHCG en 168
pacientes de ciclos de TEC y 200 pacientes de ciclos TE realizadas desde enero de
2015 a noviembre de 2016. El analisis estadistico se realizd6 con la prueba t de
Student, Chi cuadrado, y ANOVA. (Paquete estadistico SPSS, versién 20.0).
Resultados: Existieron diferencias significativas en el valor sérico de BHCG que fue
mayor para TEC. La tasa de embarazo positivo fue mayor para TEC, con mayor
probabilidad de BHCG positivo en el grupo TE. La tasa de gestacion clinica evolutiva
no presentd diferencias significativas.
Conclusiones: A pesar de que hallamos una diferencia significativa en valores de
BHCG en TEC, la tasa de gestacion clinica y los resultados obstétricos no resultaron
ser diferentes.

Palabras clave: transferencia embriones congelados; transferencia embriones en
fresco, BHCG.
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ABSTRACT

Introduction: In the cycles of ovulation stimulation, the endometrium is subjected
to supra-physiological hormone levels that would lead to morphological and
biochemical alterations and to an endometrial environment responsible for
implantation failure and lower success rates, in addition to an asynchrony with
respect to the embryos to transfer. However, this does not happen in frozen embryos
transfer (Frozen ET), in which embryos are transferred in an environment that has
not suffered deleterious hormonal effects of IVF / ICSI cycles.
Objective: To evaluate if the results are superior in frozen ET cycles and if fresh
embryos transfer (TE) can replace the transfer of frozen embryos, and to establish
the effectiveness of vitrifying all embryos or "freeze all", as it is known, and transfer
them in a second time.
Methods: We compared the epidemiological parameters and the treatment of
assisted reproduction, implantation rates, gestation and BHCG levels in 168 patients
of cycles of frozen ET and 200 patients of ET cycles, carried out from January 2015
to November 2016. The statistical analysis was performed with the Student's t-test,
Chi-square, and ANOVA. (Statistical package SPSS, version 20.0).
Results: There were significant differences in B-HCG serum value that was higher
for frozen ET. The positive pregnancy rate was higher for frozen ET, with higher
probability of BHCG positive in relation to the TE group. The evolutionary clinical
gestation rate did not present significant differences.
Conclusions: Although we found a significant difference in BHCG values in frozen
ET, the clinical pregnancy rate and obstetric results did not turn out to be different.

Keywords: frozen embryos transfer; fresh transfer embryos, Bhcg.

INTRODUCCION

El primer embarazo tras una congelacion embrionaria, con el método lento, se
produjo en 1983 en Australial, y el primer recién nacido vivo en 1984, en Holanda?

Con posterioridad se desarrolldé un nuevo procedimiento de congelacién, la
vitrificacién, que es una técnica ultrarrapida de criopreservacion, en la que los
compartimentos intra y extracelular del embrion se vitrifican tras la deshidratacion,
pasando de manera casi inmediata de temperatura ambiente a 196° C,3 lo que
requiere la utilizacion de unas concentraciones elevadas de crioprotectores.*

La vitrificacion embrionaria (VE) es decisiva en los casos de cancelaciéon de
transferencia embrionaria, bien sea por riesgo del sindrome hiperestimulacion ovarica
(SHO) en ciclos antagonistas,® por elevacion de los niveles de progesterona sérica en
el dia de la puncidén, por sangrado endometrial, ® o por mal desarrollo endometrial en
general.

Ha sido el primer método de eleccidn para la preservacion de la fertilidad en pacientes
oncolégicas y de edad avanzada.” Permite reducir el nUmero de embriones a
transferir en fresco, ® y llevar a cabo, en un segundo tiempo, la transferencia de los
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embriones sobrantes, lo que posibilita realizar mas de un intento de transferencia
embrionaria por ciclo FIV que favorece un aumento de la tasa acumulada de
gestacion.8?

En los ciclos FIV/ICSI con TE se efectla una hiperestimulacion ovarica controlada con
niveles elevados de estradiol y, en ocasiones, incluso una elevacién prematura de
progesterona,!? elevacién de citocinas,!! ademas de una alteracion de la expresién
génica del endometrio,'? que afectan negativamente la receptividad endometrialt3-14
lo cual conduce a alteraciones morfoldgicas y bioquimicas, con un endometrio mas
avanzado, que podria causar una asincronia con los embriones transferidos, y que
seria responsable de fallo de implantacion y afectar las tasas de éxito.'®

En los ciclos de TEC, los embriones se transfieren a un entorno que no ha sufrido los
efectos deletéreos hormonales supra fisiolégicos de los ciclos FIV/ICSI.!®
Henningsen'” sefiala que el TEC puede tener un mejor prondstico, en cuanto a tasas
de gestacion, y que los resultados de FIV/ICSI se pueden mejorar mediante su uso.
Por otro lado, en el TEC solo se vitrifican embriones de buena calidad, para garantizar
su supervivencia tras la descongelacion, lo que resultard en un mejor desarrollo
fetal”-18

Roquel® demuestra que las pacientes con TE tenian una tasa de implantacion e
indices de recién nacidos vivos estadisticamente inferior frente a aquellos con TEC, y
sugieren que la transferencia del mejor embrion en un endometrio preparado
médicamente es mas recomendable, en lo que seria la TEC personalizada.!®2°
Incluso, hay autores que sefialan que el vitrificar todos los embriones "freeze all”, y
transferirlos en un ciclo TEC es coste-efectivo.?! En los resultados perinatales,
diversos autores han encontrado que en TE hay una mayor frecuencia de partos
prematuros, recién nacidos con bajo peso al nacer y menor peso para la edad
gestacional, relacionando éstos resultados perinatales con los efectos de los cambios
epigenéticos secundarios a la hiperestimulacion ovarica.?? Otros autores encuentran
mejores resultados perinatales en las gestaciones Unicas tras TEC.”

Para analizar si hay diferencias significativas entre ambas, y si son superiores los
resultados en los ciclos TEC, hemos comparado las tasas de implantacion, gestacién
y niveles de BHCG entre ciclos TE y TEC, parametros epidemioldgicos y el tratamiento
de reproduccion asistida, y asi analizar si la transferencia de embriones en fresco
puede ser sustituida por la transferencia de embriones congelados, y establecer la
efectividad de vitrificar todos los embriones o "freeze all" y transferirlos en ciclos
posteriores.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de cohorte observacional comparativo en 368
pacientes, 168 de ellas con BHCG positiva, que habian sido sometidas a un TEC tras
un ciclo de FIV/ICSI, de un total de 544 pacientes (30,88 %) y 200 pacientes con
BHCG positiva sometidas a TE en ciclos FIV/ICSI, de un total de 943 pacientes (21,20
%), en la Unidad de Reproduccién Humana del Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias (CHUC) desde enero de 2015 hasta noviembre de 2016.

La tasa de implantacion se define como la relacion del nUmero de sacos gestacionales
visualizados respecto al nUmero de embriones transferidos.
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Consideramos embarazo bioquimico, cuando se detectd niveles séricos de BHCG =
50 mUI/ml sin visualizarse vesicula vitelina, y como embarazo clinico la visualizacién
ecografica vaginal de uno o mas sacos gestacionales intradtero. También
comparamos el valor de la BHCG en ambos grupos.

Establecimos cuatro categorias para la edad de la paciente en el momento de inicio
del TRA:23

Se valoraron los antecedentes, habitos toxicos, la etiologia de esterilidad y los
resultados obstétricos.

Protocolo de estimulacion TE

Los protocolos de estimulacion de la ovulaciéon utilizados fueron el agonista largo y el
antagonista usando FSH recombinante y en algunos ciclos combinando con HMG.

Protocolo de estimulacion TEC

La transferencia de TEC se lleva a cabo bien en un ciclo natural, o en un ciclo
sustitutivo con parches de estradiol, con la administraciéon, en ambos casos, de
progesterona micronizada por via vaginal, 200 mg cada 12 horas, unos 2-5 dias antes
de la transferencia. Tras ella, se mantiene la dosis de estrégeno y se incrementa la
de progesterona a 200 mg. cada 8 horas, hasta el dia de control de la BHCG.

Clasificacion de calidad embrionaria

La calidad embrionaria se establecié segun los criterios ASEBIR para los ciclos TE.?*
La calidad de los embriones de TEC se basd en el porcentaje de supervivencia
embrionaria > 50 %,25-26-27

Para poder establecer una comparacion entre la calidad embrionaria de ambos
grupos, al no existir ninguna previamente publicada, diseflamos la siguiente
equivalencia:

Analisis estadistico

El analisis estadistico se hizo con el programa IBM SPSS Statistics 21. Se realizd
analisis estadistico clasico con prueba de t de Student, Chi cuadrado, y ANOVA. Se
establece un nivel de confianza del 95% (p-valor <0.05).

RESULTADOS

La mayoria de las pacientes tenian entre 35 y 39 afios, (TE 41,7% TEC vs 47% TE),
con una media de 34 afios en ambos grupos, mientras que en las de mas de 40 anos
hubo un predominio de TEC (5,4% vs 1,5%). Estas diferencias no fueron
significativas (x 23=6 "894; p=0"075).

No encontramos diferencias en los antecedentes ni en el diagndstico de esterilidad
(Tabla 1).

Esta obra estd bajo una licencia
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El ICSI se efectud con mas frecuencia en las pacientes con TE (63,1%) respecto a
TEC (47%), y la FIV mas en los ciclos de TEC (TEC 50,6% vs TE 34,8%). Las
diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas (x%.= 9°587;
p=0"008) (Tabla 2).

Tabla 2. Técnica segun tipo de transferencia.

Teécnica Total
ICSI FIV Mixta
Tipo TEC Recusento 77 83 4 164
% dentro de 47,0% | 50,6% | 2.4% 100,0%
Tipo
TE Recuento 125 69 4 198
% dentro de 63,1% | 34,8% | 2,0% 100,0%
Tipo
Total Recuento 202 152 8 362
% dentro de 25,8% | 42,0% | 2,2% 100,0%
Tipo

TEC: transferencia embriones congelados. TE: transferencia en fresco.

En ambos grupos se utilizé con mayor frecuencia el protocolo antagonista (TEC
91,4% vs TE 78,3%), en tanto que el agonista largo se empleé mas en TE (TE 21,7%
vs TEC 8,6%). Las diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas (x?
1= 11°430; p=0'001)
(Tabla 3).

Tabla 3. Protocolo segin tipo de transferencia.

Protocolo Total
Agonista
Largo Antagonista
Tipo TEC Recuento 14 148 1a2
% dentro 8,6% 91,4% 100,0%
de Tipo
TE Recuento 43 155 198
% dentro 21,7% 78,3% 100,0%
de Tipo
Total Recuento 57 303 360
% dentro 15,8% 84,2% 100,0%
de Tipo

TEC: transferencia embriones congelados. TE: transferencia en fresco.
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De los 168 ciclos de VE, 65 casos provenian de Bolo Agonista de la GnRh (leuprorelina
0,4 cc.) (38,7%), 21 casos de RSHO (12,5%), 74 casos de embriones sobrantes tras
la transferencia en fresco (44%), 5 casos de no transferencia por progesterona
elevada (3%) y 3 de criopreservacion de ovocitos (1,8%).

El mayor nimero de gestaciones se obtuvo en la primera transferencia (TEC (65,8%
vs TE 56,2%), seguido del segundo y tercer ciclo, ambos con mayor proporcién para
TE.

La transferencia se efectud sobre todo en el dia D+3 en ambos grupos (TEC 58,1%
vs TE 49%), continuado por el D+2 (TE 45,4% vs TEC 30%). En dltimo lugar, en
estadio de blastocisto (TEC 11,9% vs 5,6%). Las diferencias fueron estadisticamente
significativas (x? 2= 10°922; p=0"004).

Se transfirid un Unico embridn en 16 casos (9,5 %) de TEC, mientras que en TE llevo
a cabo en 25 pacientes (12,5%). La media de embriones transferidos fue de 2 en
ambos grupos (tsssa= 1,151; p=0,251).

Con mayor frecuencia el primer embridn transferido fue de calidad A (91,7% TEC vs
69% TE), seguido de calidad B (5,4% TEC vs 24% TE), y menor de C (0,6% TEC vs
7% TE), siendo dichos resultados estadisticamente significativos (x%3- 40 °350;
p=0"000).

El segundo embridn transferido fue, de calidad A (67,9% TEC vs 39,5% TE), seguido
de B (16,7% TEC vs 29,5% TE) y C (6% TEC vs 17,5% TE) y solo 2 casos de
embriones de calidad D en TE. Siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (x%4= 32°722; p=0"000).

La calidad del tercer embridon transferido fue del tipo C en TEC con un Unico caso
(0,6%), TE con 3 casos, 2 B (1%) y 1C (0,5%) (x? 2= 1°703; p=0'0427).

La media de la medida del grosor endometrial fue de 10 mm. en ambos grupos (t3ss=
-0,773; p=0,44), con un rango que oscilé entre 8 y 10 mm. y fue superior en TEC
(TEC 50% vs TE 40,8%). No se encontraron diferencias significativas. La media de la
tasa de implantacion en ambos grupos fue de 0,6 sacos/ embrién transferido (tsso=
-0,285; p=0,776).

La determinacion de la BHCG se realizdé con una media de 17 dias post-transfer en
ambos grupos (tss4= -0,167; p=0,868), con un valor sérico de media superior para
TEC (TEC 2918,11 mUI/ml vs TE 1517,75 mUI/ml) con significancia estadistica (tz4s
=4,700; p=0,000). La distribucion de los valores de BHCG fue mayor en TEC. El 95
% de las pacientes de TEC tuvieron mayor valor sérico de BHCG al igual que los
valores extremos (Fig. 1). Realizamos ANOVA 2x2x3 para tipo de transferencia,
técnica y protocolo empleado, a fin de confirmar o descartar su influencia sobre el
valor sérico de BHCG (variable dependiente), coyunturalmente se encontré una
asociacién (Fi,336 = 3,695; p= 0,055). A fin de poder llevar a cabo un mejor analisis
de los datos, restringimos dia de determinacion sérica de BHCG = 15 y < 20 dias
post transferencia embrionaria y se excluyd el protocolo mixto (2,2%), a través de
ANOVA 2x2x2. Sobre el valor sérico de BHCG se encontré significativo, la influencia
de estos tres factores (Fi,283 = 5,215; p= 0,023). También se encontrd significativa
la influencia del tipo de transferencia sobre el valor sérico de BHCG (F1,283 = 5,470;

p= 0,020) (Fig. 2).
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Figura 2. Media de BHCG, segun TEC/TE.

Realizamos una comparacion por pares, a fin de contrastar la diferencia entre pareja
de medias. Encontramos una relacién significativa entre técnica (ICSI) con protocolo
antagonista y TEC (p=0,000), sobre el valor sérico de BHCG. Y entre protocolo
(antagonista), con TEC e ICSI (p=0,034) (Fig. 3).
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Figura 3. Media de PHCG, segin TEC/TE, técnica y protocolo.

El protocolo antagonista presenta unos niveles de BHCG mas elevados en ICSI-TEC,
en tanto que el protocolo largo se asocié con mayor valor de BHCG en FIV-TEC.

La tasa de embarazo positivo fue del 31% en el grupo de TEC y 21% en el grupo de
TE. El grupo de TE tienen menos probabilidad de BHCG positivo respecto al grupo
TEC (OR 0,60 IC95% 0,47-0,77 p<0,0001). Se encontr6 que estas diferencias fueron
estadisticamente significativas.

Para aquellas pacientes con embarazo positivo para ambos grupos, se determind la
tasa de gestacion clinica, que fue mayor en el grupo de TE con un 94%, frente a TEC
de un 88%. Pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa (OR 2,03 IC
95% 0,97-4,21 p=0,0585).
(Tabla 4).

Se analizaron los resultados obstétricos (180 casos), con una mayor proporcion de
abortos (bioquimico o precoz) (TEC 63% vs TE 52,5%). El porcentaje de partos,
forceps y cesareas fue mayor en TE con 47,5% frente a TEC con 37%. Estas
diferencias no fueron significativas.

Y se estudid la relacion entre tipo de transferencia y media de BHCG con el resultado
obstétrico, objetivando un enorme solapamiento entre el intervalo de confianza de
los resultados obstétricos de aborto y parto entre TEC y TE. No se encontré diferencia
en cuanto al tipo de transferencia y media de BHCG (f 1,170 = 2,002; p= 0,159).
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DISCUSION

Conforme se incrementa la edad de la mujer disminuye su fertilidad, precisamente
uno de los criterios de exclusién para TRA en la Unidad de Reproduccion del CHUC es
tener una edad = 40 afos. Dentro de nuestros resultados se encontraron 9 (5,4 %)
pacientes de > 40 afos en el grupo de TEC, estas pacientes tienen la opcién del uso
de sus embriones sobrantes criopreservadas mientras cumplan los requisitos
clinicamente adecuados, para la realizacion de la TRA. Para TE solo se encontraron 3
pacientes en el mismo rango etario al haber solicitado inclusiéon en la UR préximo al
limite de edad. En el grupo de TEC destaca la frecuencia de asma bronquial (7,7 %),
un estudio publicado por Gade,?® concluye que el asma se asocia con valores mas
bajos de VEGF en las secreciones endometriales uterinas, lo que podria afectar la
receptividad endometrial. El efecto parece estar asociado al asma no atdpica con
aumento general de la inflamacién sistémica.

Cabe destacar que las pacientes que consumian tabaco, lo hacian en un nimero
superior a 10 cigarrillos/dia, Quartim publicé que las mujeres fumadoras de mas de
10 cigarrillos al dia, presentan mayor dificultad para lograr un embarazo
espontaneo.?®

Segun algunos autores,?° los factores etioldgicos se distribuyen en un 30 % de causas
masculinas, un 30 % femeninas, un 15-30 % en factores mixtos y aproximadamente
un 10 % esterilidad de origen desconocido o sin causa aparente (EOD). En nuestro
estudio el factor etioldogico mas prevalente fue la etiologia mixta en un 45,1 %,
seguida del femenino con un 29,5 %, 17,8 % para masculina y EOD con un 7,4 %.

Con mayor frecuencia se efectué una ICSI en los casos de TE (63,1 %) respecto a
TEC (47 %). Para FIV los TEC (50,6 %), con una mayor proporcion que TE (34,8 %)
(x%2- 9°587; p=0"008) esto es debido a que en nuestra unidad, los ciclos con menos
de cinco ovocitos se inseminan con la técnica ICSI y son ciclos con menos
probabilidades de tener VE y, por otra parte, los ciclos con muchos ovocitos y a los
que se les hace FIV suelen tener un mayor niumero de embriones criopreservados.
Se ha descrito en los Ultimos afios en Estados Unidos un incremento en el uso de
ICSI con aumento relativo entre los ciclos sin diagndstico de infertilidad masculina, a
favor de infertilidad inexplicada, bajo rendimiento de ovocitos y edad aumentada (47
%). De ahi que la probabilidad de poder obtener embriones sobrantes en este grupo
y de criopreservarlos sea menor.3!

En ambos grupos de transferencia el protocolo mas usado fue el antagonista, con
una mayor proporcién para TEC (91,4 %), en tanto que el protocolo agonista largo
fue mas utilizado en los ciclos TE (21,7 %), probablemente por una mayor indicacion
de este protocolo en mujeres de mayor edad o bajas respondedoras, lo que resultara
en un menor numero de embriones a criopreservar. Ademas, dentro de las
indicaciones de VE figura el RSHO en ciclos antagonistas, para prevenirlo se realiza
la induccidén de la ovulacion con un bolo de analogos de la GnRh, con criopreservacion
y transferencia embrionaria diferida.> Asi, en nuestro estudio de los 168 ciclos de
TEC, 65 casos procedieron de Bolo Agonista, con protocolo antagonista, 21 casos de
RSHO (2 casos agonista largo, 19 antagonista), los 3 casos de vitrificacidon ovocitaria
y 5 por progesterona elevada, procedieron de protocolo antagonista. Y de los 74
casos de embriones sobrantes tras la transferencia en fresco, 60 procedieron de
antagonistas. De igual manera, este protocolo fue el mas frecuente en TE. Las
pacientes potencialmente respondedoras altas, el protocolo antagonista puede, en
cierta medida, reducir la cancelacién y las tasas de incidencia de SHO.3?

Respecto al dia en que se realizé la transferencia, encontramos que en ambos grupos
fue superior en el dia D+3,%* como pauta general se recomienda transferir en D+3

Esta obra estd bajo una licencia
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en lugar D+2 para seleccionar los mejores embriones respetando siempre las horas
de observacién establecidas. En nuestro estudio la mayor proporcion fue para
transferencia en D+3, mayor para TEC (58,1 %), en comparacion a TE (49 %), (x%2-
10°922; p=0'004). Probablemente por la tendencia a criopreservar los mejores
embriones.

En lo que compete a la calidad del primer y segundo embridn transferido, en ambos
grupos fue mayor el tipo A, seguido de la calidad B. Los hallazgos encontrados se
corresponden con las recomendaciones de ASEBIR,?* preferiblemente no deben ser
transferidos ni congelados los embriones con mas de dos alteraciones morfoldgicas
que caracteriza a la categoria D, o que no se han dividido durante 24 horas, debido
a que su tasa de implantacion es practicamente nula. En consecuencia, encontramos
una mayor proporcién de calidad A y B en TEC.

La vitrificacion embrionaria ha permitido en los Ultimos afos que se haya logrado
unas tasas de recuperacion embrionaria similares a las de embriones en fresco.8°-33
Precisamente en nuestro estudio no hubo diferencias respecto a la tasa de
implantacion entre TEC y TE.

Con respecto al dia de la determinacion sérica de BHCG, tuvo una media de 17 dias
para ambos grupos. Encontramos que la media del valor sérico de BHCG fue mayor
para TEC (2918,11mUI/ml) casi el doble del valor, respecto a TE (1517,75 mUI/ml)
con significancia estadistica (tsss=4,700; p=0,000). La distribuciéon de los valores
para BHCG fue mayor en TEC, el 95 % de las pacientes de este grupo tuvieron mayor
valor sérico de BHCG, igualmente los valores extremos superiores fueron mayores.
Probablemente sea debido a una mejor sincronia entre endometrio y embriones
transferidos. !>

Encontramos una asociacién significativa entre transferencia, técnica y protocolo
empleado, sobre el valor sérico de BHCG (f1,339 = 5,354; p= 0,021), una media mayor
con respecto a protocolo antagonista, ICSI y TEC. {Podriamos entonces recomendar
TEC en pacientes que han recibido un protocolo antagonista con ICSI?

Aflatoonian3* encuentra que la tasa de embarazo bioquimico fue de 27 % (54/200)
en el grupo de TEC y 22,1 % (122/500) en el grupo TE. En nuestro estudio,
encontramos igualmente que la tasa de gestacién bioquimica fue mayor para TEC
frente a TE. Nosotros no encontramos diferencias significativas, con respecto a la
tasa gestacion clinica en los grupos de estudio, al igual que Ku PY.3>

En un metaanalisis'® se observo una mayor tasa de aborto espontaneo en su grupo
de TE en comparacion con el de TEC, pero esta diferencia no alcanzé significacion
estadistica. En nuestro estudio la proporcién de aborto fue mayor para TEC (63 %)
frente a TE (52,5 %) igualmente la diferencia no fue significativa. Lo mismo para la
proporcion de partos, forceps y cesareas fue mayor en TE con 47,5 %, frente a TEC
con solo 37 %.

Los métodos de TRA son costosos, con una implicacion notable de tiempo y energia
de las parejas infértiles,'> por lo que se deben optimizar los resultados. Algunos
autores,36-37 han demostrado que la estrategia de congelacién de todos los embriones
no solo disminuye el riesgo de SHO, sino también conduce a una mejor tasa de
embarazos. Gomaa*® analiz6 las tasas de embarazo después de la transferencia de
embriones Unicos en TEC v.s. TE, encontrando asociacion de mayores tasas de
embarazo y de nacidos vivos en comparacion con la transferencia de embriones
individuales frescos. En la actualidad, hay una tendencia hacia la criopreservacion de
todos los embriones después de una FIV con la transferencia de un embrion
descongelado en un ciclo posterior, con la posibilidad de pruebas genéticas y una

Esta obra estd bajo una licencia
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separacion de la transferencia de embriones del estrés y rigores de la estimulacion
ovarica. La cuestion relativa al beneficio de la crioconservacion de todos los
embriones con la subsiguiente transferencia en ciclos mas fisioldgicos no esta exenta
de controversia.3¢ Resulta conveniente estudiar otros factores que podrian afectar la
tasa de gestacion. Si bien el estudio de la receptividad del endometrio esta todavia
en evolucion, el campo esta creciendo rapidamente y es seguro que mejorara nuestra
capacidad para diagnosticar y tratar a las parejas con infertilidad.3®

En conclusion, no hemos encontrado diferencias en la epidemiologia de las pacientes.
Encontramos diferencias significativas en la técnica utilizada, mayor proporcion de
ICSI en TE y de FIV en TEC, esta ultima se aplica en casos con mayor nimero de
ovocitos y por tanto mayores opciones de congelacion. El protocolo antagonista fue
el mas utilizado y ademas, el protocolo largo estd mas presente en TE como cabe
esperar de pacientes con menor expectativa de obtencion de ovocitos. En ambos
grupos la transferencia en dia +3 fue significativamente mayor y la media de
embriones transferidos fue de dos en ambos grupos. Respecto a la calidad
embrionaria fue predominante la calidad A seguida de la calidad B y menor frecuente
la calidad C y se dio en proporcidn ligeramente superior en TEC lo que se atribuye a
la seleccion de la calidad embrionaria previa a la congelacion.

La determinacidn sérica de BHCG se realizé con una media de 17 dias postransfer y
la media del valor fue significativamente mayor para el grupo de TEC
(2918,11mUI/ml) de manera estadisticamente significativa.

La mayor tasa de BHCG positiva se dio en protocolo antagonista con técnica ICSI y
en ciclo TEC, lo que nos lleva a plantear la opcidn de que en este grupo de pacientes
de protocolo antagonista con ICSI, realizar criopreservaciéon de sus embriones y
diferir el transfer.

A pesar de que hallamos una diferencia significativa en valores de BHCG en TEC, la
tasa de gestacion clinica y los resultados obstétricos no resultaron ser diferentes.
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