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1 Reproduct p
Y INTRODUCCION

'La transferencia embrionaria (TE) intrauterina
g2l proceso mediante el cual, los embriones oh-
[dos mediante técnicas de reproduccién asisti-
Wa(TRA) se depositan en el Gtero de |3 paciente a
\fter Transvagh {faves del canal cervical,
rieval: A pesar de los avances en TRA de los Gltimos
5 especialmente, en los protocolos de estimula-
hovirica y cultivo embrionario, ! sglo un tercio de
U5 embriones generados con técnicas de fecunda-
invitro (FIV) e inyeccicn i ntracitoplasmatica de
atozoides (ICSI) progresan a embarazo clini-
ecién nacido vivo.? La técnica de transferencia

ell J. Term

e Ureterg 2o de los factores que puede influir en estos
rieval tados, junto con la edad de la paciente, la causa
infertili dy la euploidia embrionaria,

acion de la exposicién a Jas gonadotropinas y
dometrial.3

uso de la ecograffa, el tipo de ca-

a de sangre y moco en el catéter,

¥ la experiencia del médico.’

onsenso sobre la técnica que

ados en TRA, generalmente,

ar dafar el endometrio para no

Contracciones uterinas, garantizar [a segu-

. Sit<‘]D: Fmbrione.s durante el procedimiento

. 95 embriones en ol lugar correcto
€ 1a cavidad uterina,

Nsferenciy intrauterina es la mas utilizada

b I por ser senc[“a y tenerdn"!ayor

- Ntratubgric, por via laparoscépica y

iomaty; 4
OMetrial. po, lanto, es la que se tratars
Pitulo,

RUENCIA EMBRIONARIA
NA (Fj

r19. 57.1)

aging, Canalizamos el cérvix
O superior de [a cavidad en-

S de [y
A al tercj

96(2):99.¢1( ]

mes De |3 Puge |

uccion !l\sisﬁda:" I : ] . f
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dometrial y depositamos los embriones de forma
no traumdtica en la cavidad uterina, para evitar el
daiio endometrial y la induccién de las contrac-
ciones uterinas asociadas con la liberacién de
prostaglandinas y oxitocina.

Pases a seguir para realizar la TE

1. La paciente debe estar con la vejiga llena
para pader rectificar el dngulo entre cuello y
cuerpo uterino, lo que facilita [a transferencia,
especialmente en tteros en anteversion,

La paciente se sittia en posicién ginecoldgica.
Se introduce un espéculo estéri| para la visua-
lizacién del cérvix.

Se limpia el cérvix con gasas empapadas con
medio de cultivo.

Sies necesario, se aspira el moco cervical cuj-
dadosamente para evitar el sangrado al roce,
Se realiza una ecografia abdominal para vi-
sualizar la posicién del Gitero y valorar la difi-
cultad de la TE. En este momento, y seglin el
criterio medico, es posible realizar una prueba
de transferencia con el catéter elegido para
comprobar que no ha variado [a dificultad
frente al ensayo en Ia consulta.

En el laboratorio de FIv, el embriélogo carga
los embriones en la canula solicitada.

Se canaliza el cérvix hasta el centro de la
cavidad endometrial, donde se inyectan lenta-
mente los embriones aproximadamente a 1,5
cm del fondo uterino, evitando tocarlo.

Se retira el catéter lentamente con un giro de
mufeca para que el embrién pueda despren-
derse en caso de estar fijado en la punta de
catéter.

10. €l laboratorio comprueba en el microscopio
que no han quedado embriones retenidos en
el catéter,

11. Se retira el espéculo.
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Figura 5§7.1. Transferencia embrionaria y ecografia abdominal.

FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR
EN EL EXITO DE UNA TRANSFERENCIA

Prueba de transferencia dificil

Para determinar con antelacién la dificultad de
laTE, el médico habra realizado previamente una
prueba de transferencia en la consulta. Con ella
se pueden obtener informaciones importantes de
cara a la TE, respecto a la seleccién del catéter de
transferencia, la direccion y la curva del catéter, la
longitud y la direccién de la cavidad endometrial
y el canal cervical, y los problemas potenciales
asociados con el procedimiento.

La prueba de transferencia puede realizarse
antes de empezar con la estimulacién ovérica,
en el momento de la extraccién de los ovocitos o
justo antes de la transferencia. El momento de la
prueba de transferencia no influye en las tasas de
implantaci6n o de embarazo® Antes de realizar la
TE, se puede hacer una nueva prueba de trans-
ferencia con el catéter elegido para comprobar
que no ha variado la dificultad frente al ensayo
en la consulta, ya que la estimulacién, la puncién
ovdrica y el llenado vesical pueden distorsionar
el canal cervical. En este caso, para evitar dafar
el endometrio, el catéter s6lo se debe introducir

hasta el orificio cervical interno y la transferen
debe hacerse bajo guia ecografica. Por otra partg
la vaina externa del catéter insertado en el candl
cervical se puede utilizar como gufa para avanzit
el catéter interno cargado con el embrién, propof
cionando una prueba de transferencia inmediatay
minimizando la manipulacién de los embriones
Una TE dificil es més comiin en casos de antés
flexién, retroflexién, o anteversion y retroversio
del dtero y en presencia de estenosis cervical.
Ante la presencia de un orificio cervical X3
terno muy estendtico, se realizard una dilatacion
cervical hasta el calibre de un tallo de Hegar dd
nimero 8.° Si el ensayo de TE fue complicado
hay antecedentes de TE traumdtica, se realizar@
una cervicohisteroscopia, tras la cual se debe:
poder introducir la canula hasta el endometriosil
traumas. Bajo vision histeroscépica se explorara &35
cérvix y los posibles obsticulos en el endocéVix =
se liberardn las adherencias y la estenosis, valo'
rando la posibilidad de endocervicitis para trata® =
con posterioridad. Finalmente, y tras atraves' &
el orificio cervical interno (OCI), se explorard la
cavidad endometrial. La cervicohisteroscopia Y/
la dilatacién cervical se pueden realizar varias ¢

manas antes de la TE para asegurar una adecuad? :
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— = | [ecuperacion del endometrio por una potencial
| jesion, inflamacién o contaminacién bacteriana
debida al procedimiento. Con estos procedi-
mientos, se ha descrito una mejora en la tasas de
embarazo en pacientes con estenosis cervical.s
Un estudio retrospectivo con 4.807 transfe-
- rencias demostré que las TE ficiles tenfan una
' probabilidad de embarazo 1,7 veces m4s alta que
|25 TE dificultosas.®

angre

La presencia de sangre en el catéter de trans-
ferencia puede ser el resultado de transferencia
raumdtica, infeccién subclinica o sangrado en-
umetrial causado por un contacto traumadtico
ton el catéter. Se ha demostrado que la presencia
e sangre en el catéter de transferencia se traduce
enun descenso de la tasa de implantacién y ges-
\facién clinica.”®

Sin embargo, segdn una reciente revisién siste-
matica y un metandlisis, si la TE es dificultosa o si
hay necesidad de maniobras y/o instrumentacién
‘adicional, se puede esperar un efecto negativo en
tasa de embarazo, mientras que la presencia
sangre en la canula de transferencia no afecta
esariamente el resultado de la TE.°

Moco cervical

otra pa Aungue la evidencia es contradictoria, la pre-
tia de moco en el catéter de transferencia po-

la afectar negativamente el éxito del tratamiento
FIV, causando retencién de embriones en el
€ter por blogueo mecanico.™ El moco cervical
"ia ser eliminado suavemente antes de la ET

Yt disminuir |a incidencia de embriones reteni-
0 Y_Ja‘cnnraminacién cervical. El moco puede
eliminado con una Basa estéril empapada en

) e{;f:ﬁn salina o en medios de cultivo y también
A Seraspirado utilizando una jeringa estéril."

.. Mucosidad en el catéter podria estar aso-
ta €on la contaminacion cervical del propio
I‘?’ mlentrgs éste pasa a través del canal cer-
'+ 05 antisépticos vaginales no se deben de
i r?g’;::i:iTE, debic_lo_a su Potenciall Fo:ficidad
) omEntg‘:ia ddmlnlstra‘c‘lon de anufjldtlcos en
e e la extraccién de ovocitos podria

3 tasa de embarazo; reduciendo la colo-

3 u':]:":;;ﬁlf?i‘ana durante la TE." Sin embargo,
Glico o f-?lo’n Cochrane, pese que el uso de
. cnfn:) I|€_lcttcp‘ antes de la realizar la TE

Bire . aminacién del catéter, no consigue

: Ultados clinicos y, por t i
3 3 A anto, no estd
licad 8l s 13 Yo P

Capitulo 57. Transferencia embrionariam

Guia ecografica

El uso de la ecograffa durante la TE permite
visualizar la cdnula de transferencia desde su
paso por el cérvix hasta su correcta ubicacién en
la cavidad uterina, permitiendo identificar la zona
endometrial en la que depositamos los embriones.
Esto ayuda a la insercién suave del catéter y evita
su contacto directo con el fondo uterino, lo que
puede prevenir las contracciones uterinas durante
faTE. Una revisién de Cochrane llegé a la conclu-
sion de que la gufa ecogréfica mejora las tasas de
embarazo clinico en curso y de recién nacidos
vivos en comparacién con los métodos tactiles
clinicos, aunque la mayor parte de los estudios,
pese a ser aleatorizados y controlados, fueron de
calidad limitada." La gufa de la TE por ecografia
abdominal requiere la replecién de la vejiga.

Tipo de catéter

Se han realizado muchos estudios para evaluar

la relacién entre la eleccién del catéter de TE y los
resultados de TRA. La mayoria de estos estudios
comparan los resultados de catéteres blandos frente
a rigidos y concluyen que el uso del catéter blando
durante la TE aumenta significativamente la tasa de
embarazo, si bien los efectos potenciales del tipo de
catéter todavia se consideran discutibles.''¢ £| caté.
ter ideal para la TE debe ser suficientemente blando
para evitar el trauma cervical y endometrial, ya que
los catéteres rigidos, que pueden ser necesarios en
las transferencias dificultosas, pueden causar mds
sangrado e inducir contracciones uterinas, Un ensayo
aleatorio y prospectivo concluyé que la variacién de
la tasa de embarazo no depende el tipo de catéter
usado."” Otro estudio establecié que la eleccion del
catéter no afecta significativamente a las tasas de
embarazo clinico en la FIV cuando se realiza bajo
guia ecografica o después de la prueba de transfer,'®
De la misma manera, un ensayo clinico prospectivo y
aleatorizado, que incluyé a 150 pacientes someticlas
aTE en fresco, demostré que el tipo de catéter de TE
noinfluyia significativamente en la tasa de embarazo
clinico. En consecuencia, la eleccién del catéter de
TE puede decidirse por su coste y segdn la preferen-
cia del médico.2? En el IVI s6lo utilizamos canulas
blandas y reservamos las mas rigidas y menos flexi-
bles para las transferencias dificiles.

Expulsion del embridn

Los embriones pueden moverse hacia el canal
cervical o las trompas de Falopio después de su
transferencia a la cavidad uterina, como conse-
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cuencia de varios factores, como los cambios
de presién local durante la TE, la velocidad de
inyeccién del embrién, la presién negativa indu-
cida cuando se saca el catéter, las contracciones
uterinas inducidas por tocar el fondo uterino con
el catéter, el uso de las pinzas de Pozzi, la esteno-
sis cervical y el uso de un catéter rigido.

Para minimizar los efectos de la presién negati-
va, después de depositar los embriones en la cavi-
dad uterina, el catéter se extrae lentamente, pese a
que no se han observado diferencias significativas
en los resultados clinicos entre una retirada lenta
y rapida del catéter.?"2?

Deposicién del embrién. Duracién
de la TE. Retencion del embrion

Aungue no existe consenso, parece que la
deposicién de los embriones en el fondo del
Gtero se asocia con tasas més altas de embarazo,
probablemente, porque es en el fondo donde hay
mds factores relacionados con la implantacién,
menos actividad peristdltica endometrial y mayor
flujo sanguineo endometrial.

Un estudio retrospectivo de 5.055 TE guiadas
por ecografia demostr6 tasas de embarazo ma-
yores cuando los embriones se dejaban a una
distancia >10 mm de la superficie endometrial
uterina més distal.?* Un estudio prospectivo de
281 TE concluyé que la distancia éptima entre
la superficie endometrial uterina mas distal y la
punta del catéter es de 1,5-2 cm.?*

El movimiento de las burbujas de aire poco
después de la colocacién inicial de los embriones
en la cavidad uterina también puede influir en las
tasas de implantacién y embarazo.?® Las burbujas
de aire que se mueven hacia el canal cervical
después de la TE parecen estar asociadas a dis-
minucién de las tasas de embarazo, mientras que
tas burbujas de aire que se mueven hacia el fondo

Tabla 67.1. Aspectosimportantes

fondo uterino, y presencia de sangre en el catéter.
endometrial y cervical.

cién del endometrio.

evitando tocarlo.

Manipular suavemente y usar un catéter blando para evitar la induccién de contracciones uterinas y el 4
Si es necesario, extraer el moco cervical para disminuir la incidencia de embriones retenidos y la contaminds

Minimizar el intervalo de tiempo entre la carga del embridn y la transferencia de embriones. .
Inyectar lentamente los embriones para evitar su expulsién, aproximadamente, a 1,5 cm del fondo uterin®

del dtero pueden estar relacionaq
embarazo y aborto més altas, Comparah|
que se han observado cuando |as burbuf:s
se quedan estaticas después de |a T 2 135 dg8

El intervalo de tiempo entre |3 carga ¢ 1
brién y su deposicién en la cavidad Ulermq 2
reducirse al minimo para evitar |3 E*I)Usicia
embrién a las condiciones ambientales 2 8

La inspecci6n del catéter en el mie
después de la transferencia es necesaria pg
deteccién de embriones retenidos. Sin embid
la incidencia de casos en los cuales es nece
repetir la transferencia por quedarse yp em
retenido en la canula de transfer eg baja' ;
afecta a los resultados clinicos.”

as con

roseop

Reposo después de la TE

No hay ninguna evidencia cientifica de q
deambulacién inmediata y las relaciones sax
después de la TE influyan en las tasas de em
z0.22 Muchas clinicas de fertilidad recomieny
reposo en cama después de la TE durante al me
10 minutos, pero no hay pruebas suficientes pag
hacer esta recomendacién.??3° '

Médico que realiza la TE:

Los resultados finales de la TE también depaps
den de la experiencia del médico que realiza gl
procedimiento. Cuando se comparan TE realiza
por dos médicos distintos con iguales pardmer
de calidad embrionaria, nimero de embriones
tipo de canula, pero distinto grado de experien
se observa una diferencia significativa en la tasa
gestacion clinica entre ambos médicos.”

El ginecélogo adquiere habilidad para transfés
rir embriones durante su formacién clinica y Ut
estudio sugiere que aproximadamente 50 seria &
nimero minimo de trasferencias necesarias paf&
realizarlas con destreza y seguridad.”

* Realizar la TE eco guiada con vejiga llena y prueba de transfer para evitar transferencias dificultosas, tocar

!

Retirar el catéter de transferencia lentamente después de la deposicién del embrién.
Revisar el catéter con microscopio después de la transferencia para detectar embriones retenidos.
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CASOS CLINICOS
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carga del ep,.
d uterina debe
eXpOsicion de| -

1. Paciente de 44 afios en su primer ciclo de donacién de 6vulos, con transferencias traumaticas en los
.

. ciclos anteriores de FIV, que recuerda como muy dolorosos. Al realizar la prueba de transferencia en
' consulta se encuentran dificultades para canalizar e

. cérvix, pese a utilizar un fiador metdlico, y se
2 i e i . -

tales. , | abandona la prueba por vejiga urinaria vacfa y sangrado

'l microscopig b [

~€saria para |, En este caso es cierto que:

. Sin embargg,

25 €s necesarjg.
se un embyign
r es baja y ng:

La mejor opcién es realizar el transfer bajo anestesia general.
La cervicohisteroscopia no es aconsejable en este caso por no ser diagndstica ni terapéutica.
Las tasas de implantacién con el uso de canulas rigidas son mayores.
La vejiga urinaria repleta puede mejorar la visualizacién en la ecograffa
al rectificar el dngulo cérvico-uterino.

B lLapresencia de sangre en la cdnula de transfer no influye en los resultados.

OO0 = >

abdominal y la transferencia

|I|" Respuesta correcta: D.

sas de embara- |
1 recomiendany \ Eluso de anestesia durante la TE impide saber si la paciente tiene dolor o no y el dolor durante la
srante al meno | transferencia se asocia a disminucién en la tasa de embarazo por aumentar la presencia de contrac-
uficientes pard . ciones uterinas. La primera opcién ante una TE complicada es la cervicohisteroscopia, que no sélo nos
Il . aporta informaciones sobre el trayecto cervical, sino que permite corregir defectos (fibrosis, estenosis,
| polipos, quiste de Nabot). El objetivo de la cervicohisteroscopia es convertir una transferencia dificil
| con cinula metilica Y que sangre en el test de ensayo en una transferencia més ficil, con cdnula
ambién depen:: £ blanda y sin sangrado. El uso de canulas con fiador se debe evitar, ya que disminuye los resultados

+ que realiza @ | de laTRA. La vejiga llena ayuda a corregir el angulo cérvico-uterino, haciendo que el trayecto de la
1n TE realizadas I TEsea rectilineo y, por tanto, facilita la insercién del catéter.
iles pardmet !

1

{e embriones:
de experienc
iva en la tasa
icos.!

ad para trans
5n clinica y Ul
ente 50 serid;
recesarias pals
d.?? !

Paciente dle 36 afios sometida a FIV a la cual se realiza TE de 2 embriones con cdnula rigida con visién

ecogrdfica abdominal. Al colocar el espéculo se observa abundante moco cervical que se retira cui-

dadosamente, Es necesario repetir la transferencia por quedarse un embrién retenido en |a cdnula de
- transfer, en la cual hay presencia de sangre.

- Eneste caso e falso que:

Las cdnulas rigidas pueden causar sangrado e inducir contracciones uterinas.

La repeticisn del transfer no afecta a los resultados finales de la TRA.
Bl sangrado durante fa TE disminuye los resultados de la TRA.
La transferencia dificil altera los resultados de la TRA,

La experiencia del médico que realiza la TE no influye en los resultados de la TRA,

MmO ® >

ultosas, t0

; claf '
srinas y € b Respuest correcta: E.
ontamirk 1
la contd El ¢ . 7 iy i
Y :-Resan_gfado en el momento de realizar la TE disminuye las tasas de implantacién y gestacion en FIV,
ﬂ!spT“r la transferencia por quedarse un embrién retenido en la canula de transfer no afecta a los
| >WMados finales de Jos tratamientos de reproduccion asistida. La ecografia nos permite visualizar la

Cidn . . . . :
s t"‘la de transferencia y la zona endometrial en Ia que depositamos los embriones y parece mejorar
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