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Resumen Summary

La transferencia embrionaria es el Gltimo paso de la fertilizacion
in vitro (FIV). Por algunos autores es considerada como uno
de los pasos mas criticos, pues las variaciones que pueden
existir entre la experiencia del operador influyen en la tasa
de implantacion de estos embriones. Este paso final tiene
multiples aspectos de evaluacion, desde los detalles logisticos
previos a la transferencia —que en muchas ocasiones estan
llenos de mitos— la técnica y la experiencia del médico especia-
lista a realizarla, asi como la seleccion del embrion a transferir,
segun su calidad y dia de desarrollo, y la cantidad de éstos. La
técnica para la transferencia de embriones se ve beneficiada
de la tecnologia, con el uso de la guia ultrasonografica que
ha demostrado, en diversos metaanalisis, aumenta la tasa
de embarazo y disminuye la tasa de embarazos ectopicos.
Existen muy pocos avances en la tecnologia para mejorar esta
practica, las innovaciones en catéteres han sido pocas y la
gran mayoria de las clinicas de reproduccion no cuentan con
un programa de aprendizaje de esta técnica. Muchos factores,
algunos antes y otros durante y después del procedimiento
de transferencia de embriones, pueden afectar el resultado,
lo que recalca la importancia de tener todas las variables de
esta practica en el mejor control posible para mejorar las tasas
de éxito de nuestras pacientes.

Palabras clave: Transferencia embrionaria, fertilizacion in
vitro.

INTRODUCCION

El objetivo de los tratamientos de la fertilizacion in vitro
(FIV) es mantener una tasa embarazo alta y tratar de evi-
tar complicaciones como el embarazo mdiltiple, asi como
mantener los niveles mas éptimos de seguridad para la
paciente. A este respecto, la transferencia embrionaria es
la dltima etapa de este tratamiento y es un paso decisivo
que requiere habilidades especificas del operador.

Embryo transfer is the last step of in vitro fertilization (IVF),
which is considered by some authors to be one of the most
critical steps, since the variations that may exist between the
operator’s experience influence the implantation rate of these
embryos. This final step has multiple aspects of evaluation
from the logistical details prior to the transfer, which in many
cases is full of myths, the technique and the experience of the
specialist. As well as, the selection of the embryo to transfer
according to its quality and day of development and the
quantity of these. The technique for embryo transfer is helped
by technology, with the use of ultrasound guidance, which
has shown in various metanalyses to increase the pregnancy
rate and decrease the rate of ectopic pregnancies. There are
very few advances in technology to improve this practice, the
innovations in catheters have been few, and the vast majority
of reproduction clinics do not have a learning program for this
technique. Many factors, some before and others during and
after the embryo transfer procedure, can affect the outcome.
This emphasizes the importance of having all the variables of
this practice in the best possible control, to improve the success
rates of our patients.
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La transferencia embrionaria tiene como fin depo-
sitar a través de un catéter, de manera no traumdtica,
el o los embriones necesarios dentro de la cavidad
uterina; éste es uno de los pasos mas criticos de la FIV.
Existen estudios que han demostrado consistentemente
que las tasas de embarazo varian segin la experiencia
del operador.'?

Recientemente, las Asociaciones de Reproduccién
Asistida, tanto Europea (ESHRE) como la Americana
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(ASRM), han hecho énfasis en la poca capacitaciéon que
existen en los programas de residencia actuales para los
profesionales que puedan tener influencia sobre las tasas
de éxito. Ademads, no existen protocolos estandar para la
ejecucion de este procedimiento y diversas asociaciones
han publicado pautas para la correcta transferencia de
embriones.

Muy pocas innovaciones han ocurrido en las Gltimas
décadas con respecto a la técnica, la gran mayoria de los
estudios se centran en los factores de intervenciones que
pueden modificar la tasa de éxito.3

Existen algunos factores que determinan la implantacion
embrionaria, como son: la calidad embrionaria, la recepti-
vidad uterina y la eficiencia del proceso de transferencia.
Esta Gltima depende, en su mayorfa, del médico que la
realiza. Sobre ello existen diferentes recomendaciones
para incrementar la probabilidad de éxito, antes, durante
y después de la transferencia embrionaria. Esto se revisara
en los siguientes parrafos.*

ANTES DE LA TRANSFERENCIA EMBRIONARIA
Prueba de transferencia

La prueba de transferencias se ha descrito desde hace 30
anos y su beneficio propuesto es predecir las transferencias
de embriones dificiles y permitir la seleccién del catéter
adecuado. No existen ensayos clinicos controlados para
demostrar la eficacia de ésta, sin embargo, tiene beneficios
para la planeacion del procedimiento.?

El realizar una prueba de transferencia, ya sea o no
guiada por ultrasonido, pero en la que se registren datos
como el tipo de espejo vaginal requerido, catéter, longitud
del canal cervical y cavidad uterina, ademads de situaciones
como estenosis, anatomia uterina o algln otro dato que
pudiera dificultad el proceso de transferencia, influye en
la disminucién de transferencias traumdticas.”

Al realizar una prueba de transferencia se evita can-
celar una transferencia por dificultad técnica y mejorar
las probabilidades de embarazo. En caso de identificar
estenosis cervical es recomendable realizar una dilatacion,
sin embargo, se recomienda que se lleve a cabo previo al
ciclo en el que se realizaré la transferencia embrionaria,
para que las tasas de embarazo no sean afectadas, ademas
de realizarla bajo las mismas condiciones que se tendran
para la transferencia.®

Transferencia de embriones en el dia tres o cinco
De manera natural, los embriones llegan a la cavidad

uterina en etapa de blastocisto; al replicar esto en los
tratamientos de reproduccion asistida de alta complejidad

Figura 1: Blastocisto en fresco.

(TRA), se ofrecen ventajas como la reduccién de los em-
briones a criopreservar, una mejor seleccion embrionaria
y una disposicion menor de embriones a transferir.”

En este sentido, la toma de decisién con respecto al dia
de la transferencia es: la edad de la paciente, el nimero y
la calidad de los embriones y su desarrollo; la calidad de
laboratorio y su capacidad de vitrificacion, asi como los
resultados de ciclos previos de transferencia; sin embargo,
dicha decisién también debe tomar en cuenta otros factores
como edad avanzada, baja reserva ovérica o la disponibili-
dad de pocos embriones para transferir (Figura 7).

Asimismo, se debe de individualizar la conducta a se-
guir en cuanto al nimero de embriones para transferir y
tomar en cuenta los porcentajes de implantacién y éxito
de cada centro, monitorizando y comparandolos contra
las tasas de éxito reportadas por las diferentes sociedades
de reproduccién asistida, siempre maximizando la tasa
de embarazo y minimizando la posibilidad de embarazo
mdltiple.?

Transferencia de embrién Gnico o doble

Existen algunas caracteristicas que se han asociado con un
pronéstico favorable y son: la edad de la paciente, el ante-
cedente de un ciclo previo exitoso o embarazo previo, el
primer ciclo de FIV, la buena calidad embrionaria y embrio-
nes supranumerarios de buena calidad para criopreservar
que influyen en el médico para decidir sobre cuél sera el
nimero de embriones a transferir.
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Una pareja que cuenta con asesoria adecuada sobre los
riesgos obstétricos, perinatales y neonatales tomara una
mejor decisién acerca del nmero de embriones a transferir.
Sobre ello, dichas sociedades como la Red Latinoamericana
de Reproduccién Asistida y las sociedades ASRM y ESHRE
han desarrollado lineamientos para determinar el nimero
de embriones que se deben transferir. Todas coinciden en
que la Gnica forma efectiva para evitar el embarazo mul-
tiple en los tratamientos de fertilizacién in vitro es a través
de la transferencia selectiva de un solo embrién (eSET).10

Para una eSET, dicho embrién debe seleccionarse de
entre una gran cohorte de embriones de buena calidad.
Esta practica ha demostrado clinicamente la reduccién
en la tasa de embarazo miiltiple, lo que mantiene unas
tasas de éxito aceptables que se incrementan a lo largo de
mdltiples transferencias (tasa acumulada de embarazo). Al
comparar la transferencia de embrién doble en etapa de
blastocisto contra la transferencia de embrién dnico, se
encontré una reduccién de embarazo multiple de 0%, sin
encontrar diferencias significativas en la tasa de embarazo.
Esto explica por qué a nivel mundial se ha documentado
un aumento de esta préctica.'

La seleccién del embrién de mejor calidad escogido
de una cohorte tiene como propésito no afectar la tasa
de embarazo y que éste sea Gnico para minimizar los
riesgos obstétricos. Esto ha reportado tasas de embarazo
entre el 20 y 45% y una disminucién de la incidencia de
embarazos multiples, problema que en nuestro pais se ha
agudizado en la Gltima década, con la mayor cantidad de
embarazos gemelares dobles de 18 a 26 nacimientos por
cada mil y embarazos triples de 0.37 a 1.74 por cada mil
nacimientos; esto representa casi veinte veces mds que
su contraparte espontanea. A pesar de que el origen de
lo anterior pudiera ser multifactorial, la realidad es que
el factor desencadenante del incremento de nacimientos
multiples son las TRA, en cualquiera de sus modalidades."?

La transferencia de un solo embrién seleccionado im-
plica una responsabilidad compartida por el médico que
aconseja el procedimiento y por la paciente que acepta
se sacrifique cierto porcentaje de éxito al limitar la morbi-
lidad obstétrica y al reducir al minimo las posibilidades de
gestacion mdltiple.’® La mayoria de los autores coincide
en que, cuando la primera variable de seleccién es la edad
de la mujer, lo conveniente es realizar la transferencia del
embrién Gnico en el dia cinco si la paciente es menor de
35 afios de edad.

No obstante, el problema no estriba en los casos en los
que se puede escoger cuando efectuar la transferencia, sino
en los que sélo existe un solo embrién que generalmente
estd en estadio multicelular, en el dia tres, y no hay mas
que tomar la decision de hacer la transferencia, esto es, un
embrién Gnico no seleccionado (cSET). Se ha publicado

—como ya se mencioné— que la posibilidad de embarazo
con eSET es de entre 26 y 46%, en donde se selecciona el
embrién de mejor calidad de un grupo determinado, pero
con la trasferencia de un solo embrién no seleccionado en
el dia tres, se obtuvo una tasa del 17.6% de embarazos.*14

Intervenciones para la preparacion de la transferencia

Existen algunos tabus sobre cuéles deberian ser las me-
didas de preparacién para las transferencias de manera
adecuada. Realmente no existen estudios suficientes
para descartar o reafirmar el uso de éstas en la practica
diaria. A saber:

1) Antibiético profilactico. El uso de amoxicilina con acido
clavuldnico para mejorar las tasas de éxito sélo se ha
estudiado en un ensayo clinico controlado en el que
las tasas de ambos grupos no fueron diferentes. Las
evidencias nos son suficientes para respaldar el uso de
antibiético profilactico un dia antes de la transferencia
de embriones."

2) Analgesia durante la transferencia. Algunos autores
afirman que el uso de analgésicos es ocasionalmente
recomendado para mejorar los resultados; sin embar-
go, no existen estudios suficientes para demostrar su
eficacia. Del mismo modo, el empleo de anestesia
general de cohortes no ha demostrado mejorar las
tasas de éxito. Por lo tanto, no se recomiendan por no
demostrar beneficio adicional e incrementar los riesgos
asociados a la rutina de anestesia.>

3) Uso de guantes sin polvo. Es muy importante el ma-
nejo 6ptimo del embrién durante la transferencia de
embriones, pues los polvos y aerosoles son téxicos para
éste. Se cree que puede existir una transmisién del talco
de los guantes a través del aire, a pesar de que sélo un
estudio controlado aleatorio ha abordado el tema sin
encontrar diferencia en la tasa de embarazo con el uso
de guantes con polvo. Al existir tan poca evidencia, no
se pude recomendar ningun tipo especifico de guante
para la transferencia de embriones.?

DURANTE LA TRANSFERENCIA EMBRIONARIA
Técnica

Para realizar el procedimiento de transferencia embrio-
naria, la paciente se presentara con la vejiga llena previa-
mente al procedimiento con la finalidad de visualizar el
Gtero mediante ultrasonido y ayudar a rectificar el angulo
cervicouterino, ademas de facilitar la insercion del catéter.
Cabe mencionar que no es necesaria la administracién
de analgésicos o sedacién en la mayor parte de los casos.
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Asimismo, se debe obtener por parte del laboratorio la
informacién sobre los embriones a transferir y el destino
de cada embrién. Obviamente, se debe de corroborar
la identidad de la paciente antes de la transferencia. Se
procedera a colocar a la paciente en posicién de litoto-
mia para situar un espejo vaginal previamente lubricado
con medio de cultivo. Se sugiere, tras identificar el cérvix,
limpiar suavemente el exceso de secreciones vaginales, asf
como aspirar el exceso de moco cervical, ya que puede
interferir con la transferencia, por la posibilidad de retener
a los embriones si obstruye la punta del catéter y alterar el
contacto que debe tenerse con la superficie endometrial.
Es importante evitar el uso de pinzas para ejercer traccién
sobre el cuello uterino que puedan ocasionar liberacién
de oxitocina y prostaglandinas e incremento de la con-
tractilidad uterina, con la consecuente disminucién de la
tasa de éxito.1617

Los embriones deben de cargarse en el catéter de
transferencia con aproximadamente 20 plL de medio de
cultivo, entre dos pequenas columnas de aire, lo que
incrementard las posibilidades de expulsién del embrién
hacia la cavidad. Los volimenes de transferencia mayores
a 60 plL pueden resultar en la expulsién de embriones de
la vagina, mientras que los volimenes menores a 10 plL
pueden afectar negativamente las tasas de implantacion.
Asimismo, se recomienda efectuar la transferencia guiada
por ultrasonograffa. La visualizacion ultrasonogréfica permi-
te la transferencia atraumadtica porque hace posible evaluar
el canal cervical y observar el catéter durante la insercion,
ademas se evita tocar el fondo uterino y se asegura la colo-
cacion de embriones en un lugar adecuado de la cavidad
uterina. Los sitios donde se coloca el catéter al momento
de depositar los embriones conducen a diferentes tasas de
embarazo y embarazos ectdpicos.820

Para liberar los embriones por medio de un catéter con
camisa externa, éste se debera insertar en el orificio cervical
procurando mantener la punta del catéter por dentro de
la camisa para evitar que sea contaminada por las secre-
ciones del cuello, ya que el moco cervical puede obstruir
el catéter e impedir el depésito de embriones en el Gtero.
Posteriormente se debe avanzar el catéter hacia el fondo
uterino vigilando que la punta del éste se encuentre a no
menos de 15 a 20 mm; también es necesario evitar el fondo
uterino durante la transferencia de embriones ya que no
s6lo mejora las tasas de embarazo, sino también parece
disminuir la frecuencia de embarazos ectdpicos, puesto que
las transferencias realizadas a menos de 5 mm del fondo
uterino se asocian con aumento de embarazos ectépicos.

Luego de la inyeccién de embriones, debera mantenerse
presién constante sobre el émbolo hasta que el catéter
se remueva completamente del Gtero. La camisa externa
deberd retirarse por completo, simultdneamente con el

catéter interno. El retiro del catéter debe ser muy lento para
minimizar la presién negativa. Se recomienda esperar antes
de remover el catéter para estabilizar el Gtero. El tiempo
transcurrido entre la carga de embriones en el catéter y
su liberacién dentro del dGtero debe minimizarse, ya que
los embriones son vulnerables a la temperatura ambiental,
la luz y otros agentes dentro del catéter; se ha observado
que un intervalo mayor a 120 segundos estd asociado
con menor tasa de embarazos. Después de este proceso,
se debe entregar al bi6logo el catéter para que se lave,
se inspeccione y se descarte la posibilidad de embriones
retenidos; en caso de retencion de embriones, deberan
recargarse para su transferencia.?!

No es necesario mantener reposo en cama, ya que esta
demostrado que la deambulacién inmediata posterior a la
transferencia embrionaria no tiene efectos adversos cuando
se compara con pacientes que permanecieron entre unay
dos horas en reposo.??

Tipos de catéteres

Los catéteres de transferencia embrionaria son dispositivos
estériles utilizados para la introduccién de embriones a
la cavidad uterina durante un ciclo de FIV y se fabrican
con materiales no téxicos para el embrién. El disefio de
los diferentes catéteres de transferencia embrionaria varia
en longitud, rigidez, estilete interno, y refringencia eco-
génica, entre otras caracteristicas. El tipo ideal de catéter
de transferencia debe ser lo suficientemente blando para
evitar un traumatismo al endocérvix o endometrio, pero
lo suficientemente maleable como para dirigirse hacia la
cavidad uterina siguiendo su contorno natural.

Una revisién demostré que los catéteres blandos tenfan
mejores resultados que los rigidos. Se evaluaron las tasas de
implantacién, embarazo clinico y recién nacido en casa. Las
innovaciones en éstos, asi como en los catéteres internos
blandos dentro de una camisa externa ligeramente rigida,
han permitido no utilizar catéteres rigidos para transfe-
rencias embrionarias dificiles. Ademads, la camisa externa
estabiliza el catéter interno blando que lleva los embriones
y entra directamente en la cavidad endometrial. La camisa
externa solo debera pasar lo minimo el nivel del orificio
cervical interno.?

Otros factores que pudieran contribuir para los mejores
resultados de los catéteres con doble lumen es la proteccion
de la punta del catéter interno, pues con ello se evita el
contacto y la posible contaminacién de los embriones por
la microbiota cervical. Se ha demostrado que la contami-
nacién bacteriana de los catéteres disminuye las tasas de
embarazo, ademds la camisa externa puede proteger los
embriones del contacto fisico durante el paso por el canal
endocervical.?3

ACTA Mepica GRUPO ANGELES. 201 9: 17 (S1): S42-S47

S45



Roque SAM y col. Transferencia embrionaria

POSTERIOR A LA TRANSFERENCIA EMBRIONARIA
Soporte de fase lGtea

Después de la transferencia embrionaria existe la necesidad
de indicar medicamentos que ayuden a producir una ade-
cuada transformacién endometrial secretora para favorecer
la implantacién embrionaria. Existen varios fenémenos que
pueden alterar esta transformacién, como son la supresién
ovarica exagerada, la aspiracion folicular, una secrecién
an6émala de progesterona endégenay la disminucién de la
secrecion de LH como efecto de niveles suprafisiolégicos
de hormonas esteroideas. Al alterarse dicha transformacién
endometrial, existe una menor tasa de implantacion.

Actualmente, el soporte de fase lGtea se realiza practi-
camente en todas las pacientes que se tratan con FIV, sin
importar los medicamentos utilizados para la estimulacién
folicular.24

Entre los medicamentos utilizados para el soporte de
fase ldtea se encuentran: progesterona y gonadotropina
coriénica humana (hCG). La progesterona para el soporte
de fase ldtea habitualmente se inicia el mismo dia o al dia
siguiente de la captura folicular y puede ser administrada
de forma intramuscular (IM), vaginal, oral y subcutédnea
(SC). La progesterona oral se considera menos efectiva
que la IM o vaginal.

Otro de los medicamentos utilizados es la hCG, via IM,
en dosis de 5,000-10,000 Ul semanales, o la recombinante
via SC, en dosis de entre 250 y 500 Ul semanales. Con este
medicamento se logran tasas de embarazo semejantes a las
obtenidas con progesterona, pero tiene el inconveniente
de aumentar el riesgo de sindrome de hiperestimulacién
ovarica. El soporte de fase lttea de ciclos estimulados con
estrégenos no es necesario.>26

Algunos otros medicamentos descritos como de utili-
dad para el soporte de fase litea tienen una evidencia
mas controversial, y entre ellos, se encuentran agonistas
de GnRH, corticosteroides, heparina, antibiéticos y acido
acetilsalicilico. Comprensiblemente, la experiencia del
operador es vital, ya que es claramente visible que, entre
mas transferencias realice, més probable es que se consiga
un embarazo.?”/28

CONCLUSIONES

Existe abundante literatura sobre todos los aspectos de la
transferencia embrionaria, pues, como ya hemos mencio-
nado, es un paso critico para el proceso de FIV y que es
un operador dependiente.

Aln existen muchos aspectos dentro de las variables de
la logistica de este procedimiento que persisten sin respaldo
suficiente para que se pueda hacer una recomendacién

oficial al respecto. Pero si existen puntos muy especificos
que internacionalmente son apoyados al demostrar su efi-
cacia en el incremento de las tasas de embarazo y recién
nacidos vivos.

El médico que realice dicho procedimiento debera tener
en cuenta las recomendaciones para mejorar la técnica,
como el uso de ultrasonido para guiar la transferencia de
embriones, la eliminacién del moco cervical previo a la
transferencia y el uso de catéteres blandos. Sin embargo,
esto no es todo lo que concierne para tener una transferen-
cia exitosa, no debemos olvidar el papel fundamental que
tiene el nimero, la calidad de los embriones y el momento
de su desarrollo en el que se desea transferir.

Las corrientes actuales estdn encaminadas a las transfe-
rencias de un eSET, en el que no se modifiquen las tasas
de éxito y se disminuyan comorbilidades relacionadas con
la gestacion multiple.

La importancia de la ensefanza y la practica de la
transferencia embrionaria ha ido en aumento en los
Gltimos afos, con innovaciones de materiales para
que los residentes de la especialidad de reproduccién
puedan tener el entrenamiento suficiente y mejorar sus
tasas de éxito.
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