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RESUMEN

OBEJETIVO: Comparar la tasa de embarazo y de implantacion de embriones
criopreservados con la utilizacion de la eclosion asistida con laser y sin esta técnica.

MATERIAL Y METODOS: el tipo de estudio es retrospectivo, el cual compara las tasas de
implantacion y embarazo en ciclos de transferencia de embriones descongelados en el
periodo de enero 2004 a junio 2009 realizados en Instituto de Ciencias en Reproduccién
Humana “Vida” de Guadalajara, se siguieron estrictamente los protocolos de estimulacion
ovarica, criopreservacion, descongelacion, eclosion asistida, transferencia embrionaria,
preparacion endometrial y soporte de fase lutea que se manejan en nuestro Instituto.

RESULTADOS: Se obtuvieron 84 pacientes totales entre el grupo control y el grupo de
tratamiento, de los cuales fueron 48 y 36 respectivamente, del periodo de enero del 2004 a
junio del 2009. Se transfirieron 224 embriones: 129 del grupo control y 95 del grupo 2 con
2.68 y 2.63 embriones transferidos en promedio por grupo respectivamente (p = 0.78). En
las tasas de implantacion de 7.75% y 13.68% para el grupo control y de tratamiento
respectivamente no se encontrd diferencia estadisticamente significativa (p = 0.19). Las
tasas de embarazo fueron 18.75% y 36.10% del grupo control y de tratamiento
respectivamente, p = 0.07, la cual no demuestra diferencia estadisticamente significativa.
CONCLUSION: Es necesario un mayor nimero de pacientes asi como de trabajos de tipo
prospectivos para poder encontrar diferencias significativas en los resultados y que
confirmen nuestra hipotesis. Se da la pauta de que la eclosion asistida con laser es eficaz y
en nuestro Instituto de Ciencias en Reproduccién Humana si mejora la tasa de implantacion
y embarazo, por lo que se sugiere continuar utilizandola, ya que esta confirmado, gracias a
nuestros compafieros altamente calificados que lo manejan, que es una técnica segura,

rapida y muy exacta.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe diferencia entre las tasas de implantacion embrionaria y de embarazo al
utilizar la técnica de eclosion asistida con laser en embriones descongelados y compararlas

cuando no se utiliza esta técnica?



ANTECEDENTES

Para que ocurra el embarazo se necesita que el embrion en la etapa de blastocisto
haga contacto directo con el endometrio y ocurra la implantacion. Para que este fendbmeno
se lleve a cabo, el embridon debe ser capaz de salir de la zona pellcida en un proceso
denominado eclosiéon. La zona pelicida es una matriz acelular compuesta por
heterodimeros de las glucoproteinas ZP2 y ZP3 entrecruzados por filamentos de la proteina
ZP1, que se ordenan formando tres capas, la interna, media y externa. La zona pelucida
cumple funciones importantes durante el desarrollo embrionario, primero como sitio de
reconocimiento y unién de los espermatozoides mediante la ZP3 y una vez dada la
fertilizacion participa en el blogqueo de la poliespermia. Posteriormente la zona pellcida
sirve de proteccion al embridén en divisién, ya que favorece la cohesion entre las
blastdmeras, protege del sistema inmune de la madre y facilita el transporte a través de la

trompa de Falopio hacia el utero (1,2).

Sabemos que in vivo, antes de la implantacion, los embriones llegan al endometrio en
etapa de blastocisto, donde éste debe de ser capaz de eclosionar para lograr la implantacion
(2). Para lograr la eclosion debe existir un adelgazamiento de la zona peltcida, el cual en
estudios previos se sefiala que esta dado por influencia hormonal desde etapa preovulatoria,
siendo mas claro durante la primera y segunda division embrionaria y continua
progresivamente durante la formacion del blastocisto. Al expandir el blastocisto la zona es
muy delgada y se rompe bajo la presion de distension, con una abertura necesaria para que
el embrion salga. El adelgazamiento es regulado por proteasas producidas por el mismo

embrion en desarrollo. Esta estipulado que embriones de pobre morfologia tendran como



resultado una insuficiente produccion de proteasas y el embrién quedara atrapado, por lo
gue no ocurre la implantacion, siendo esta una de las causas de falla de embarazo después
de procedimientos de fertilizacién in vitro. Los mismos cambios hormonales causan
variaciones como en las pacientes con niveles de FSH basal alterada y niveles de estradiol.

(1.3)

La congelacion de embriones es un procedimiento sencillo y su principal atributo es
aumentar la tasa de embarazo por ciclo en pacientes que se someten a un tratamiento de
fertilizacion in vitro. Permite postergar la transferencia embrionaria en casos de sindrome
de hiperestimulacion ovérica, baja respuesta endometrial o para la sincronizacion en ciclos
de donacién de 6vulos. También es Gtil en casos donde se genera un exceso de embriones
gue no son transferidos y en donde la pareja desea mas de un bebé. EIl primer embarazo a
partir de embriones descongelados fue logrado en 1984 por Trounson y desde entonces el
procedimiento de criopreservacién forma parte integral de los ciclos de reproduccién
asistida. De acuerdo a los registros de la Red Latinoamericana de Reproduccion Asistida,
tan solo en 2006 se realizaron 3052 transferencias de embriones descongelados dando por

resultado 406 nacidos vivos para dar una tasa del 13.3% de bebé sano en casa. (4)

Los procesos de criopreservacion-descongelacion, cultivos de ovocitos y embriones,
desde hace tiempo se sabe que inducen alteraciones en la matriz de las glucoproteinas
causando su endurecimiento y engrosamiento de la zona pelucida (2,5,6,7), lo que hace que
estos embriones al ser transferidos tengan tasas de implantacion mas bajas que los
embriones transferidos en fresco (5,8), aunque en un estudio previo se demostré que el

flujo de sangre endometrial y subendometrial medido por doppler, y ultrasonido



tridimensional, fue significativamente mas bajo con ciclos estimulados que en ciclo natural
en las mismas pacientes, haciendo posible que el endometrio sea mas receptivo en ciclo

natural comparado a los ciclos estimulados (5).

Otras publicaciones coinciden en que la tasa de embarazo en ciclos de transferencia
de embriones descongelados sigue siendo inferior a ciclos estimulados de fertilizacion in
vitro y transferencia de embriones en fresco. Una explicacién puede ser debido al
endurecimiento de la zona pellucida descrito anteriormente por el proceso de

criopreservacion (5,6,7).

Estudios in vitro con embriones humanos y de ratén indican que con una abertura
artificial en la zona pelucida por ejemplo, con eclosion asistida, mejoran significativamente

la eclosion del blastocisto al comparar con embriones sin eclosién asistida (2,5,7,9).

La eclosién asistida se propuso como método para mejorar el potencial de la
implantacion (10), y se ha sugerido para mejorar la tasa de embarazo en determinadas

condiciones (11).

Existen diferentes técnicas de eclosion asistida, donde el pionero en humanos fue
Cohen en 1990 y desde entonces se han descrito: la mecanica o diseccion parcial de la zona
pellcida (fig. 1) la cual se realiza con micro aguja; perforacién de la zona con &cido
Tyrodes o quimica (fig. 2); remocion total de la zona pellcida con pronasa 6 enzimatica

(fig. 4); eclosion asistida con laser (fig 3) (1,12).



La introduccion de la técnica del laser en campo de la reproduccion asistida ha
abierto posibilidades por ser una manipulacién rapida eficaz y segura, y en la actualidad ha
sustituido a los procedimientos mecanicos y quimicos en la mayoria de los centros a nivel
mundial (2,13). EIl laser se aplico a gametos por primera vez por Tadir y colaboradores
desde 1989 el cual utilizo neodimio, itrio de aluminio granate “Nd YAG” para manipular
los movimientos de los espermatozoides (12); el primer laser de perforacion de la zona
pelGcida fue con ArF, eximer laser emisores de radicacion UV considerado de contacto
(14), también usado con micro manipulacion para traspasar la zona pellcida de ovocitos en
hamster (15), posteriormente se demostrd que este, no ocasionaba dafio en el plasma del
ovocito. Uno de los primeros laser de no contacto fue KrF de 248 nm usado para drilling
de la zona peldcida en embriones de raton (16), también se utilizo Nd YAG laser de 1.06
um. Es hasta 1994 cuando se introduce el diodo laser infrarrojo de no contacto que emite
1.48 um, el cual es accesible y la longitud de onda emitida esta muy lejos de la absorcion
maxima por el ADN (17), usado en ratones Germond y col (18), dieron lugar a embriones
normales y con descendencia fértil, asi como encontr6 mejora e tasas de implantacion (19),
este se considera que no tiene efectos toxicos sobre las células vivas y es facil de manejar

(2,20).

Se le han dados multiples indicaciones al laser como Viega (21) que lo aplico a
embriones humanos para la diseccién de la zona pellcida con fines de biopsia de
blastocisto para Diagndstico Genético Preimplantatorio, con buenos resultados, se facilita la
biopsia del cuerpo polar con la perforacion de la zona pellcida con el laser (22) y Boada

logra el primer embarazo con éxito después de PGD en 1998 (23).



Balaban y col. en el 2002 compararon cuatro diferentes técnicas como viene siendo
la quimica con &cido tyrodes, enzimatica con adelgazamiento con pronasa, la mecanica, y
con laser, concluyendo que los cuatro métodos utilizados en este estudio tienen tasas

similares de implantacion y embarazo (24).

En general es muy dificil comparar y correlacionar los hallazgos de diferentes
estudios debido a su disefio diferente, criterios de seleccion de las pacientes y técnica de
eclosion asistida (24), sin embargo existen multiples estudios controversiales al respecto;
una de las ventajas que ofrece el laser sobre las otras diferentes técnicas de eclosion asistida
es que proporciona resultados reproducibles asi como agujeros de didmetro definidos, el
cual se hace en pocos milisegundos con uno o dos disparos (2), pero tiene su debate si
realmente la eclosion asistida con laser tiene ventajas en algunos subgrupos definidos de
pacientes (25,26,27,28). Como por ejemplo Antinori utilizo el laser en pacientes con fallas
repetidas de fertilizacion in Vitro y las comparo con grupo control en su primer ciclo de
fertilizacion in Vitro encontrando que la técnica dio un incremento significativo en tasas
tanto de implantacion como de embarazo (29). Mantoudis encontrd una tasas mas alta de
embarazo con eclosién asistida con laser de la cuarta parte de la circunferencia de la zona
pelicida (fig. 6) que con eclosién asistida parcial o total (fig. 5) (20), 2 meta-analisis
(31,32) y otros estudios demostraron que con las eclosion asistida incrementan las tasas de
implantacion y embarazo especialmente en mujeres con pobre pronostico, fallas repetidas y
mujeres de edad avanzada (5,33,34), encontrando poca informacién sobre eclosion asistida
en ciclos de transferencia de embriones descongelados (34). Pocos estudios concluyen que

la eclosion asistida con laser mejora los resultados de transferencia de embriones
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descongelados (7). Asi mismo, también con la técnica de acido tyrodes demostrada por

Gabrielsen y col. (35).

Con el acido tyrodes son varios estudios los que demuestran en pacientes que desde
1996 aumentan las tasas de embarazo y de implantacion al comparar con ciclos sin la
eclosion asistida (36,37), sin embargo se sabe que puede causar dafio celular, por lo que el
laser lleva ventaja al demostrarse con Ma y col. que no tiene efecto negativo sobre la tasa
de anormalidad cromosdmica en bebés vivos (38). Al comparar estas dos técnicas en tasa

de implantacion, embarazo o embarazo multiple no hay diferencia. (39,40,41,42).

Otro de los usos del laser es el ICSI asistido con laser en donde Moser y col.
encontraron menor tasa de degeneracion de dvulos al momento del ICSI comparada con
ICSI convencional, la cual fue estadisticamente significativa; aunque no se encontrd
diferencia en tasa de implantacién o en calidad de los blastocistos, si encontraron diferencia
en la tasa de embarazo clinico (43). También se ha mencionado el riesgo con esta técnica
de aumento en la tasa de embarazos gemelares monocigoticos (1), sin embargo Ng y col. no
encontraron diferencia en tasa de implantacién y embarazo multiple al remover la mitad

externa de la zona pelucida de un cuarto de la circunferencia de esta (20,44).

Cabe mencionar que no se ha encontrado mejoria en los resultados clinicos cuando

esta técnica se realiza en pacientes de buen pronostico (45), e incluso en mujeres mayores

de 37 afos (46).
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OBJETIVO GENERAL

Comparar las tasas de implantacion y embarazo en embriones descongelados con la

utilizacion de eclosion asistida con laser y sin esta técnica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la tasa de implantacion y de embarazo al transferir embriones descongelados
sin la utilizacion de eclosion asistida con laser

2. Determinar la tasa de implantacion y embarazo al transferir embriones descongelados a
los que se les realizo eclosién asistida con laser

3. Comparar las tasas de implantacion y de embarazo de embriones descongelados con y

sin la utilizacion de la técnica de eclosion asistida con laser.

12



HIPOTESIS

Hipdtesis nula:
No existe diferencia entre las tasas de embarazo e implantacion embrionaria de embriones

descongelados al utilizar la eclosion asistida con laser y no utilizar esta técnica.

Hipotesis alterna:
La tasa de implantacion embrionaria y de embarazo es mas alta al utilizar eclosion asistida

con l&ser en embriones criopreservados.
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JUSTIFICACION

Un paso muy importante en las técnicas de reproduccion asistida es sin duda la
transferencia embrionaria, la cual puede ser modificada de acuerdo a factores propios de la
anatomia de la paciente y la capacidad de la persona encargada de realizarla, sin embargo,
paso seguido es que los embriones tengan la capacidad de implantarse en el endometrio y
existen situaciones que alteran la zona peltcida como es el caso de la criopreservacion, que
causa un engrosamiento de la zona pelucida lo que puede originar falla de la implantacion y
por consiguiente prueba de embarazo negativa, la técnica de la eclosion asistida con laser
ayuda a la implantacion pues adelgaza la zona peltcida embrionaria y favorece que el

embridn por varios mecanismos bioguimicos logren la implantacion.

El conocer si la técnica de eclosion asistida con laser aumenta la tasa de
implantacidon por ciclo y la tasa de embarazo servira de mucho para continuar realizdndola
de manera cada vez mas segura, e incluso poder identificar subgrupos de pacientes propias
de nuestro centro de reproduccion asistida para mejorar las tasas de implantacion y de

embarazo.

14



MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio:
El disefio de esta investigacidn corresponde a un estudio retrospectivo, comparativo
de la tasa de implantacion embrionaria y la tasa de embarazo de embriones
descongelados con la utilizacion de la técnica de eclosion asistida con laser y sin

esta técnica.

2. Metodologia:
El estudio se llevo a cabo en el Instituto de Ciencias en Reproducciéon Humana Vida
en Guadalajara, Jalisco. Se analizaron los datos obtenidos de los ciclos de
embriones descongelados de enero del 2004 a junio del 2009 que cumplieran con
los criterios de inclusion, de los cuales se dividieron en 2 grupos: grupo 1, 48
pacientes que se les transfirieron embriones descongelados sin eclosion asistida
(grupo control). Grupo 2, 36 pacientes a las cuales se les transfirieron embriones

descongelados con eclosion asistida con laser (tratamiento).

3. Técnica:
Protocolo de estimulacion ovarica: Todas las pacientes fueron estimuladas
utilizando un protocolo de estimulacién ovarica controlada de ciclo corto con FSH
recombinante (Gonal F, Serono), antagonistas de la GnRH (Cetrotide, Serono) y con
HMG (Merapur, Ferring), aplicando disparo de HCG recombinante (Ovidrel
250ug, Serono) cuando la mayoria de los foliculos alcanzaron un didmetro

promedio de 18 a 20 mm. con captura de ovocitos 36 horas después bajo anestesia
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general endovenosa, posteriormente se les realizo FIV o ICSI dependiendo de la
alteracion en el factor masculino. Se incluyeron ciclos en donde las pacientes
criopreservaron embriones ya sea para postergar la transferencia embrionaria en
casos de sindrome de hiperestimulacion ovarica, baja respuesta endometrial o para
la sincronizacion en ciclos de donacion de 6vulos. También en casos donde hubo un
exceso de embriones que no fueron transferidos y la pareja iba en busca de mas de
un bebé. Solamente fueron criopreservados embriones de buena calidad: 6 a 9
celulas en tercer dia de desarrollo embrionario con menos del 20% de
fragmentacion.

Protocolo de criopreservacion: la criopreservacion se llevé a cabo utilizando un
congelador biol6égico programable Planer Kryo 10 serie Il (Planer products Ltd,
UK) con un protocolo de criopreservacion con propaneidol (PROH) (Vitrolife
Freeze Kitl, Dennmark). Los embriones fueron expuestos a una solucion buffer
fosfato (PBS) por 5 minutos a temperatura ambiente y transferidos a la solucion de
congelacién 1 por 10 minutos (PBS + 1.5 m/l PROH) y posteriormente expuestos
por 15 minutos a la solucion de congelacion 2 (PBS + 1.5 m/l PROH + 0.5 m de
sacarosa). Fueron introducidos en grupos menores a 4 embriones, dependiendo de la
disponibilidad en pajuelas francesas de criopreservacion (CryoBiosystems, Francia)
y posteriormente introducidas a la camara de criopreservaciéon a 16°C y enfriados
hasta -8°C a una tasa de -2°C / min. Se realizo el seeding de manera manual y se
mantuvo la temperatura en —=8°C por 5 minutos para continuar con el enfriamiento a
-0.3°C / min hasta -30°C y después a una tasa de enfriamiento de -30°C / min hasta
alcanzar -150°C. Seguido de esto, la pajuela con los embriones fueron almacenados

en el banco de nitrégeno liquido a -190°C.
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Protocolo de descongelacion: la descongelacion de los embriones se realizé en dos
pasos utilizando el kit de descongelacion de Vitrolife (Vitrolife Thaw kit 1,
Dennmark). El primero paso consiste en el calentamiento a temperatura ambiente
por 30 segundos y posteriormente a 37°C en agua caliente por otros 30 segundos.
Las pajuelas fueron cortadas en ambos extremos y el contenido vertido en una caja
de 4 pocillos (Nunc, EU) en la solucion de descongelacion 1 (PBS + 1 m/ml de
sacarosa) por 5 minutos, después transferidos a la solucion de descongelacion 2
(PBS + 0.5 m/ml de sacarosa) por 5 minutos y posteriormente a la solucion 3 (PBS
+ 0.2 m/ml de sacarosa) por 10 minutos para finalmente exponerlos a una solucion
de PBS. Los embriones fueron enjuagados en medio G.1 + 10 % albdmina sérica
humana (Vitrolife, Dennmark) en cultivo con microgotas de 30 pl cubiertas con
parafina liquida (LifeGlobal, E.U.) para evaluar la supervivencia embrionaria. Se
consideraron aptos para ser transferidos aquellos embriones que sobrevivieron con
al menos 4 blastomeras o el 50% del embrién 0 més.

Eclosion asistida: la eclosion asistida se realiz6 minutos antes de la transferencia
embrionaria. Se utiliz6 un equipo Octax laser shot (MTG systems) de 1.48 um en la
misma caja de cultivo. Se realizaron de 5 a 6 disparos de 4.5 milisegundos para
adelgazar la zona un cuarto de la circunferencia del embridn sin perforar la capa
interna y en un sitio donde no hubiera blastomeras adyacentes a la zona.
Posteriormente los embriones fueron transferidos a la caja de transferencia Falcon
3037 (Falcon E.U.) con medio G.1 + 10% HSA para ser transferidos.

Transferencia embrionaria: se realiz6 con vejiga llena para utilizarla como ventana
Optica y guiada por ultrasonido, se coloc6 a la paciente en posicion ginecoldgica, se

retird el moco del canal cervical y se lavé con medio de cultivo HTF modificado
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para facilitar la extraccion del moco, procurando no causar sangrado ni
desencadenar contracciones uterinas. El cérvix libre de moco se canaliz6 con un
catéter de transferencia (Ultrasoft Frydman set echotip, CCD Francia) hasta el
orificio cervical interno utilizando guia con ultrasonido abdominal. Se procedié a
cargar los embriones en el laboratorio de la manera siguiente: medio de cultivo,
aire, medio de cultivo con embriones, aire, medio de cultivo en capas de 5 ul cada
una. El catéter cargado ultrasuave se inserto en el catéter guia colocado en el cérvix
y los embriones se depositaron de 1 a 1.5 cm del fondo del Utero. Se retiraron ambos
catéteres articulados y se pasaron al laboratorio de embriologia para su revision. En
ningun caso hubo retencion de embriones en el catéter.

Protocolo de preparacion endometrial y soporte de fase IUtea: se les administrd
Agonista de GnRh tipo Acetato de Leuprolide de 3.75 mgs en dia 21 del ciclo
previo, y se le inicio con valerato de Estradiol (Primogyn, Schering) 2 mgs por dia
por 7 dias, aumentando a 4 mgs por DIA por 3 dias, y posteriormente 6 mgs por dia
por 3 dias mé&s, se tomaron niveles séricos de Estradiol y progesterona, se toman
como referencia Estradiol mayor de 250 pg/ml y nivel de progesterona menor de 1
ng/ml, se realizo ultrasonido vaginal y se verifico que el grosor endometrial fuera
mayor a 7 mm. Se procedi6 a la aplicacidn de progesterona 50 mgs intramuscular,
4 dias previos a la transferencia embrionaria. Se solicitd prueba de embarazo con
gonadotropina coriénica humana cuantitativa, 16 dias posteriores a la transferencia
embrionaria. Se continu6 con progesterona y Estradiol hasta 3 meses después de la

prueba positiva de embarazo.
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4. Tamafio de la muestra:
Se incluyeron todos los ciclos de transferencia de embriones descongelados del
Instituto de Ciencias en Reproduccién Humana Vida Guadalajara que cumplian con

los criterios de inclusion en el periodo de Enero del 2004 a Junio del 2009.

5. Criterios de inclusion:

a. Pacientes sometidos a ciclos de FIV e ICSI con gametos propios o donados,
que tuvieron embriones para criopreservar y que al descongelar cada
embridn a transferir tuviera al menos 4 blastdmeras sanas y mas del 50% de
sobrevivencia.

b. Embriones criopreservados por congelacion lenta utilizando un congelador

bioldgico programable Planer Kryo 10 serie 1l.

6. Criterios de exclusion:
a. Embriones que al descongelar tuvieron menos del 50% de sobrevivencia
b. ciclos de congelacion por vitrificacion
c. ciclos de congelacion lenta utilizando protocolo con el congelador bioldgico

Cryobath.

7. Consideraciones éticas:
Se aprobd por el Comité de Etica del Instituto de Ciencias en Reproduccion
Humana “Vida” de Guadalajara, se explicd la naturaleza del estudio y el

beneficio posterior al comparar los grupos del estudio.

19



8. Anadlisis estadistico:
Se realiz6 en programa Excel Microsoft Office 2007 para Windows Vista, se usaron
recursos de estadistica descriptiva e inferencial (Chi cuadrada, T de Student)

Se considerara una diferencia estadisticamente significativa si P es menor a .05
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 84 pacientes entre el grupo control y el grupo de
tratamiento, de los cuales fueron 48 y 36 respectivamente, del periodo de enero del 2004 a
junio del 2009.

La edad promedio para el grupo control fue de 33.6, y para el grupo de tratamiento
de 34.9 con p =0.32 por lo que no hubo diferencia significativa (cuadro 1).

En el grupo control fueron 17 ciclos de FIV (35.4%), 24 ciclos de ICSI (50%) y 7
ciclos de FIV-ICSI (14.5%). El 31.25% de estos ciclos fueron con donacién de évulos (15
ciclos).

En el grupo de tratamiento fueron 17 ciclos de FIV (47.2%), 18 ciclos de ICSI (50%)
y 1 ciclo de FIV-ICSI (2.8%). El 27.7% de los ciclos fueron con donacién de 6vulos (10
ciclos).

Se transfirieron un total de 224 embriones: 129 del grupo control (2.68 £ 0.83 en
promedio por transferencia) y 95 del grupo de tratamiento (2.63 + 0.72 en promedio por
transferencia), con p = 0.78 la cual no es estadisticamente significativa (cuadro 1).

La tasa de implantacion del grupo control fue de 7.75 y en el grupo de tratamiento fue
de 13.68 con una p = 0.19 la cual no demuestra diferencia estadisticamente significativa
(cuadro 2).

La tasa de embarazo para el grupo control fue de 18.75% y para el grupo de
tratamiento fue de 36.10% con p = 0.07, la cual no demuestra diferencia estadisticamente

significativa (cuadro 2).
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DISCUSION

Se logro el objetivo general del estudio al comparar la tasa de embarazo y de
implantacion de los ciclos que se realizaron en nuestro instituto con embriones transferidos
después de ser criopreservados y utilizar la técnica de la eclosion asistida con laser y sin
esta.

Por las caracteristicas de nuestro centro no se pueden evaluar variables étnicas, asi
como exagerar en los criterios de inclusion de los estudios por la cantidad de pacientes.

Las técnicas de reproduccion asistida siguen teniendo tasas bajas de implantacion y
de recién nacido vivo (47), sin embargo, a nivel mundial siguen intentando mejorar estas
tasas con diferentes técnicas, como la eclosidn asistida en especial con laser (48), que
desde su aparicion en nuestra area (49) y recientemente se sigue observando que el laser
tiene tasas mas altas de implantacion (8.2% vs. 3.8%) y de embarazo (31.8 vs. 16.1%) al
compararla con las otras técnicas, como la quimica (39,40).

Con los resultados de nuestro estudio, aunque no fueron estadisticamente
significativos, se logrd observar una tendencia de mejoria en la tasa de embarazo y de
implantacion al utilizar laser para la abertura de la zona pelucida , lo que coincide con
maultiples estudios como el de Balaban y col (6), pero, como mencionan otros autores (50)
la técnica con laser es mas rapida, eficaz y precisa, aunque se prefiere para algunos
subgrupos de pacientes como lo son las pacientes con falla previa de fertilizacion in vitro y
de edad avanzada, no asi en embriones criopreservados.

Se eligio embriones de dia 3, ya que no se ha demostrado diferencia en los resultados
al compararlos con etapa de blastocisto, lo que da mas seguridad de tener a mas embriones

para transferir en ese mismo evento o posteriormente (51).
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CONCLUSIONES

Gracias a los resultados de nuestro trabajo queda abierto un amplio e interesante
campo para continuar investigando sobre estas técnicas de eclosion asistida, haciendo
énfasis en que se deben tener estudios con variables mas precisas, asi como comparar entre
las diferentes técnicas de fertilizacion in vitro o ICSI, e incluso en pacientes mas
especificas como podrian ser las receptoras de dvulos con fallas a ciclos previos.

Es necesario un mayor nimero de pacientes asi como trabajos de tipo prospectivos
para poder encontrar diferencias significativas en los resultados y puedan confirmar mas
claramente nuestra hipotesis.

Se da la pauta de que la eclosion asistida con laser es eficaz y en nuestro instituto de
reproduccion humana si mejora la tasa de implantacion y embarazo, por lo que se sugiere
continuar utilizandola, ya que esta confirmado, gracias a nuestros compafieros altamente

calificados que lo manejan, que es una técnica segura, rapida y muy exacta.
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ANEXOS

CUADRO 1.
AH Grupo No AH Grupo valor p
n 36 48
Edad 34.9 33.6 0.32 ns
Embriones transferidos 2.63 2.68 0.78 ns
(20.72) (£0.83)
Cuadro 1. Caracteristicas del grupo control vs. grupo tratamiento.
CUADRO 2.
AH Grupo No AH Grupo valor p
n 36 48
Embriones transferidos 2.63 2.68 0.78 ns
(£0.83) (#0.72)
Tasa embarazo clinico 36.10% 18.75% 0.08 ns
Tasa de implantacién 13.68% 7.75% 0.21 ns

Cuadro 2. Resultados de tasa de embarazo e implantacién del grupo control y del grupo

tratamiento.
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FIGURA 1.

Fig. 1 Diseccion Parcial de la Zona Pelucida (PZD)

FIGURA 2.

Fig. 2 Perforacion de la zona con &cido Tyrodes (Zona Drilling)
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FIGURA 3.

Fig.3 Eclosion asistida con LASER

FIGURA 4.

Fig. 4 Remocion total de la ZP con acido Tyrodes o Pronasa.
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FIGURA 5.

Perforacion total Perforacion parcial

FIGURA 6.

Fig.6 Adelgazamiento de un solo punto Adelgazamiento de un cuarto
(Quarter assisted hatching)
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