1 SEEEm

Revista SAEGRE - Volumen XXI - N° 2 - Agosto de 2014

0,5-2,8; p=0,84). El 10% de las pacientes utilizé pinza
erina (OR: 0,53; IC95%: 0,2-1,36; p=0,27), al igual que
el uso de la canula metalica (OR: 1,39; IC95%: 0,3-4,41;
p=0,78), y el regreso de los embriones dentro del catéter
al laboratorio (OR: 0,58; 1C95%: 0,05-6,5; p=0,09). La
transferencia en tercio medio (30%) con relacion al ter-
cio superior (70%) demuestra tener una mayor relacién
con la tasa de embarazo, asi como la presencia de sangre
dentro del catéter (5%) se relaciona de forma significati-
va con menores tasas de embarazo.

Conclusion: 1a TE en tercio superior del ttero
y la presencia de sangre dentro del catéter postransfe-
rencia son variables que afectaron significativamente
las tasas de embarazo. El uso de cdnula metélica, pinza
erina, posicion uterina y regreso de embriones retenidos
dentro del catéter al laboratorio no han demostrado ser
variables que afecten los resultados.
Palabras clave: variables, transferencia embrionaria,
ovodonacion.

Abstract

Objective: To determine which variables of em-
bryo transfer (ET) pregnancy rates decline in eggs dona-
tion receptors.

Materials and methods: Prospective multivari-
ate analysis.

We included 200 recipients of oocyte donation
program in CEGYR (July 2011-December 2012) who
performed ET of two embryos of good morphology on
day 3. The variables evaluated were: uterine position,
use of forceps erina, using metal cannula, transfer site,
presence of blood within the catheter and returned to the
laboratory catheter retained embryos.

Results: Multivariate analysis resulted in
the following: 88 % of cases uterine position was
AVF (OR: 1.2, 95% CI: 0.5-2.8, p=0.84), 10% of pa-
tients erina clamp used (OR: 0.53, 95% CI: 0.2-1.36
, p=0.27 ), as did the use of the metal cannula (OR:
1.39, 95% CI: 0.3-4.41, p=0.78), and the return of
the embryos in the laboratory catheter (OR: 0.58,
95% CI: 0.05-6.5, p=0.09). The transfer in the middle
third (30%) relative to the upper third (70 %) proves
to have a closer relationship with the pregnancy rate,
and the presence of blood within the catheter (5%) was
significantly associated with lower pregnancy rates.

Conclusion: Embryo transfer in the upper
third of the uterus and the presence of blood in the
catheter post-transfer are variables that significantly
affect the results of pregnancy rates. The use of metal
cannula, erina clamp the uterine position and return
to the laboratory embryos retained within the cath-
eter have not proven variables that affect the results.
Keywords: Variables, embryo transfer, egg donation.

Introduccion

La transferencia embrionaria (TE) es la inter-
vencién que permite el contacto entre el endometrio y
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el preembrion, haciendo posible su implantacién y el
establecimiento de una gestacion. Para ello, es necesario
que el potencial biolégico del preembrién sea adecuado,
que el endometrio sea receptivo y que la intervencion
sea técnicamente correcta, evitando el deterioro tanto
del uno como del otro (1).

Como afirmaron Schoolcraft y cols. (1), tradi-
cionalmente se ha concedido escasa importancia a la
técnica de la TE que, en el momento de realizar una re-
vision en el afo 2001, apenas se habia modificado desde
su descripcion por Edwards y cols.

Sin embargo, con el tiempo, distintos aspectos
de la transferencia fueron adquiriendo una relevante im-
portancia hasta el punto que, actualmente, se hace ne-
cesario que un centro de reproduccién disponga de un
protocolo de trabajo en la TE que evite la variabilidad
clinica y permita actuar de la forma mds adecuada en
cada caso.

En cada caso, el embri6logo responsable debe
decidir el momento en que debe realizar la transferencia
(preembrién en células o blastocisto), cudles y cudntos
son los embriones que debe transferir, el catéter que
debe utilizar, etc. Por otra parte, debe obtener los datos
necesarios para poder relacionar la calidad de la transfe-
rencia con los resultados clinicos y tasas de gestacion e
implantacion, fundamentalmente.

El objetivo de este trabajo es determinar qué
variables de la transferencia embrionaria disminuyen las
tasas de embarazo en receptoras de ovodonacion.

Materiales y métodos

Estudio prospectivo de andlisis multivariado.

Se incluyeron 200 receptoras de ovocitos del
programa de ovodonacién (julio 2011-diciembre 2012)
que realizaron la transferencia en CEGYR de 2 embrio-
nes de buena morfologia en dia 3. Se excluyeron los
casos en los que se utilizaron las siguientes técnicas:
“assisted hatching”, columnas de anexina, IMSI (intra-
cytoplasmic morphologically-selected sperm injection),
muestras de biopsia testicular; ademds se excluyeron las
pacientes con alteraciones de la cavidad uterina (mioma
intramural >5 cm o que deforme la cavidad uterina, pre-
sencia de pélipos endometriales >1 cm).

Las variables que se evaluaron fueron: la posi-
cién uterina en AVF o en retroversoflexién (RVF), uso
de pinza erina, uso de cdnula metdlica, sitio de transfe-
rencia: considerando tercio medio (realizada a mas de
20 mm del fondo uterino) y tercio superior (realizada a
menos de 20 mm del fondo uterino). Se evalud la presen-
cia de sangre dentro del catéter y el regreso del catéter al
laboratorio con embriones retenidos. Se evalud la tasa de
embarazo mediante la subunidad BhCG positiva.

Resultados

La tasa de embarazo global fue del 54%. El ana-
lisis multivariado dio como resultado lo siguiente: en el
88% de los casos, la posicion uterina fue en AVF con



relacion a RVF, el andlisis manifestd que esta variable no
afecta los resultados (OR: 1,2; IC95%: 0,5-2,8, p=0,84).
El 10% de las pacientes utilizé pinza erina, y los resul-
tados fueron no significativos (OR: 0,53; IC95%: 0,2-
1,36; p=0,27), al igual que el uso de la canula metélica
(6,5% de las pacientes) (OR: 1,39; 1C95%: 0,3-4,41;
p=0,78), y el regreso de los embriones dentro del caté-
ter al laboratorio (OR: 0,58; IC95%: 0,05-6,5; p=0,09).
Sin embargo, realizar la transferencia en el tercio me-
dio (30%) o en el tercio superior (70%) demuestra te-
ner una mayor relacién con la tasa de embarazo (OR:
0,5 IC95%: 0,28-0,95; p=0,03), asi como la presencia
de sangre dentro del catéter (5%) se relaciona de forma
significativa con menores tasas de embarazo (OR: 0,19;
1C95%: 0,04-0,95; p=0,04) (TABLA I).

Discusion
La TE es el ultimo paso, y probablemente uno
de los mas importantes, en el tratamiento de la FIV/ICSI
y requiere el adecuado trabajo conjunto de clinicos y
embridlogos. El objetivo de una transferencia exitosa
es depositar aséptica y atraumdticamente los embriones
en una localizacién de la cavidad uterina donde estos
tengan las mayores probabilidades de implantarse. Tanto
si no se dispone de embriones con capacidad bioldgica
para implantar como si el proceso de la transferencia es
inadecuado, se producird el fracaso del tratamiento.
Con el tiempo, distintos aspectos de la trans-
ferencia fueron adquiriendo una relevante importancia
hasta el punto que, actualmente, se hace necesario que
un centro de reproduccion disponga de un protocolo de
trabajo en la TE que evite la variabilidad clinica y permi-
ta actuar de la forma mas adecuada en cada caso.
Ademas de la receptividad endometrial y la cali-
dad embrionaria, en la TE pueden confluir variables que
influyen sobre su eficacia, tales como la experiencia del
clinico, transferencia ecoguiada, tipo de catéter, técnica
de transferencia, presencia de moco o sangre en el catéter,
contracciones uterinas o dificultad del procedimiento (1-4).
Un estudio prospectivo de cohortes revel6 que la
experiencia del clinico en transferencias posee un valor sig-
nificativamente estadistico para el éxito de la técnica (5).
Inicialmente, la TE se efectuaba haciendo avan-
zar el catéter de transferencia con los embriones en su in-
terior hasta que su punta contactaba con el fondo uterino;
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acto seguido se retiraba 5-10 mm y se expulsaban los
embriones hacia la cavidad uterina. Esta “transferencia
a ciegas” tenia los inconvenientes de la subjetividad (se
basaba en la capacidad del clinico para “sentir” la ade-
cuada colocacion del catéter) y de que el operador igno-
raba cuando el catéter habia sido mal colocado, circuns-
tancia esta que ocurria en el 20% de las veces.

El contacto con el fondo favorecia el sangrado
y el estimulo de contracciones uterinas (6), que podrian
expulsar los embriones transferidos fuera de la cavidad
uterina, lo que originaba fallos o gestaciones ectdpicas.
Por estas razones, cuando las técnicas de TE evolucio-
naron hacia técnicas atraumadticas (evitando el contacto
con el fondo uterino) comenzaron a mejorar los resulta-
dos precedentes.

En la actualidad, el “toque clinico” se refiere a
las técnicas de TE efectuadas sin soporte de imagen du-
rante la transferencia, pero en las que se evita el contacto
con el fondo porque se dispone de informacion previa.

La TE ecoguiada reportada por primera vez a
mediados de la década de 1980 surgié como un méto-
do de transferencia que pretendia facilitar la inserciéon
atraumadtica del catéter y garantizar su ubicacién correc-
ta en la cavidad uterina.

Pero desde la primera descripcién de Strickler
y cols. (7), numerosos estudios han evaluado el efecto
de la TE ecoguiada con sonda abdominal. Una revisién
de Cochrane de 2010 (8), con 17 estudios randomizados
y controlados, comparaba el ultrasonido frente al toque
clinico y concluyé que con el ultrasonido se incrementd
la tasa de embarazo (441/1254 vs. 350/1218; OR: 1,38;
1C95% 1,16-1,64; p<0,0003). Otros tres metaandlisis
mostraban conclusiones similares (9-10).

La transferencia ecoguiada se ha asociado con
una incidencia menor de embarazos ectépicos (EP) en
algunos trabajos (11, 12), aunque no en otros (13, 14).

El andlisis de las variables que intervienen en
una transferencia es complejo, porque no existen crite-
rios bien establecidos para distinguir una transferencia
de otra, ni tan siquiera para determinar el impacto de las
variables que regularmente registramos.

La localizacion intrauterina en la que debe de-
positarse el embrion es controvertida y puede conside-
rarse como una variable mds, ya que podria influir en las
tasas de gestacion.

Variable Chi-square (o] ] 95%IC P

Lugar de transferencia (medio-superior) 4,6 0,5 0,28-0,95 0,03
Sangre dentro del catéter 3,6 0,19 0,04-0,95 0,04
Posicién uterina (AVF vs. RVF) 0,4 1,2 0,5-2,8 0,84
Ver linea endometrial 0,4 0,4 0,04-3,9 0,5
Regreso del catéter al laboratorio 0,4 0,58 0,05-6,5 0,09
Usar pinza erina 1,2 0,53 0,2-1,36 0,27
Usar SOFT 0,4 1,39 0,3-4,41 0,78

TABLA |
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El modelo teérico demuestra que el embrién
nunca puede quedar implantado en el fondo del ttero,
lo que respalda la observacién de que la tasa de éxitos
aumenta cuando el embridn se deposita en la zona media
y no en el fondo uterino, favoreciéndose la implantacién
en las caras anterior o posterior, y coincide con el con-
senso de que la punta del catéter debe estar situada a
unos 2 cm del fondo (15).

Tradicionalmente, la punta del catéter era lleva-
da hasta 5-10 mm del fondo uterino. Sin embargo, varios
estudios recientes sugieren que la transferencia més le-
jos del fondo puede ofrecer mejores resultados. Embrio-
nes depositados a menos de 5 mm del fondo ofrecen una
disminucién de la tasa de embarazo y un aumento en la
tasa de ectopicos (16).

Coroleu y cols., en un trabajo en tres grupos de
estudio (1° 10,2 £ 0,9 mm; 2° 14,6 + 0,7 mm; y 3° 19,3
+ 0,8 mm), analizaron la influencia de la posicion de la
punta del catéter en relacioén con el fondo de la cavidad
uterina; observaron que la tasa de implantacién fue sig-
nificativamente mayor en los grupos 2°y 3° comparada
con la del 1° (17).

La presencia de moco o sangre en el exterior del
catéter puede ser un signo indirecto de una transferencia
dificil.

Un estudio randomizado sobre 530 transferen-
cias para evaluar el efecto de eliminar el moco cervical
demostré una diferencia significativa, no sélo en el por-
centaje de embarazos clinicos cuando se limpié el moco
cervical, respecto al grupo control (tasa de embarazo
39,2% vs. 22,6%), sino también en el porcentaje de im-
plantacién (20,5% vs. 12,2%) y de nacidos vivos (33,6%
vs. 17,4%). El OR de embarazo en el grupo intervenido
fue 2,27 respecto al grupo control (18). Otros estudios no
han encontrado relacién en el efecto de la contaminacién
del catéter por sangre o moco (19, 20), pero la evidencia
mads consistente sugiere que la presencia de sangre dismi-
nuye las tasas de implantacién y embarazo en proporcion
directa con su cantidad (21). Por otra parte, la presencia
de sangre en torno al catéter o en su interior también
puede ser considerada una manifestacion de técnica de-
fectuosa y condicionar un detrimento del resultado. Pue-
de poner de manifiesto que endocérvix o endometrio han
resultado dafiados y ser la causa de un dafio al endome-
trio si contamina el medio de cultivo.

La presencia de sangre en el catéter, a menudo
causada por una transferencia dificil, también se asocia
con disminucién de la tasa de embarazo y una mayor
incidencia de embriones retenidos en el catéter.

Uno de los mecanismos por los cuales una TE
dificil o traumadtica puede dificultar la implantacién seria
a través de la estimulacién de las contracciones uterinas.
Se ha puesto de manifiesto que la frecuencia de las con-
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tracciones uterinas en torno al dia de transferencia guarda
relacién inversa con el nivel circulante de progesterona
y que a mayor frecuencia de las contracciones, menores
tasas de implantacion y embarazo. Las contracciones au-
mentan su frecuencia como consecuencia de una transfe-
rencia dificultosa o por el uso de una pinza de Pozzi (22).
Las contracciones pueden iniciarse por el contacto del ca-
téter con el fondo uterino o la manipulacion cervical a tra-
vés de la liberacion de prostaglandinas (PG) y oxitocina.
Varios estudios han comparado la eficacia de
los diferentes tipos de catéteres de transferencia, pero su
eleccion sigue siendo un tema controvertido. Los catéte-
res firmes, mds rigidos, facilitan la técnica, sobre todo en
las transferencias dificiles, pero conllevan mas sangrado,
trauma y la estimulacién de contracciones uterinas. En
general, los catéteres “suaves”, como el de Cook y Walla-
ce, se prefieren a los “rigidos” como el TDT, Frydman,
Tomcat, Tefcat y Rocket, ya que tienen menos probabili-
dades de lacerar el cuello uterino y el endometrio (23-25).
En dos metaanalisis, la utilizacion de catéteres
blandos se asoci6 con una tasa de embarazo mds alta que
con los catéteres rigidos (26, 27). No parece existir diferen-
cias de eficacia entre los diferentes catéteres suaves (28).
De cualquier forma, si se hace necesario utilizar un catéter
mas rigido, se aconseja no sobrepasar el orificio cervical
interno con la guia y pasar a su través un catéter suave.

Conclusion

La transferencia embrionaria en el tercio supe-
rior del ttero y la presencia de sangre dentro del catéter
postransferencia son variables que afectaron significati-
vamente los resultados de las tasas de embarazo. El uso
de canula metdlica, pinza erina, la posicién uterina y el
regreso de embriones al laboratorio retenidos dentro del
catéter no han demostrado ser variables que afecten los
resultados en este estudio.
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