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Transferencia embrionaria en dias 5/6 resulta altamente eficiente en rela-
cion adia 3 en un programa de ovodonacion

Embrionic transfer on days days 5/6 is highly more efficient in relation to day
3 in an ovodonation program

Tersoglio AE, Sibuet ME, Tersoglio S

Centro de Estudios en Reproduccién Humana - Mendoza - Argentina

Resumen

Objetivos: evaluar los resultados de ovodonacion con transferencias embrionarias en clivaje dia 3
(D3) versus blastocisto dias 5/6 (D5/6) evaluados por tasa de implantacién, embarazo clinico, emba-
razo evolutivo y nacido vivo por transferencia.

Material y metodo: Estudio retrospectivo, longitudinal y analitico. Sobre un total de 98 ciclos de los
gue fueron asignados 85, correspondiendo 53 transferenciasa D3y 32 a D5/6.

Resultados: Perfil, caracteristicas e indicaciones no muestran diferencias significativas excepto por
un mayor ndmero de pacientes <44 afios en D3. Calidad embrionaria a la transferencia en D3y D5
resultan similares tanto en SEM maximo como en SEM promedio (13.58+1.30 vs. 13.96+1.13 y
12.93+1.08 vs. 13.4+1.24 con p=0.16 y 0.06 respectivamente). Tasas de i mplantacion, de embarazo
clinico, de embarazo evolutivo, nacido vivo por parto y de nacimiento en D3 vs. D5/6 resultan signifi-
cativamente mayores en el segundo grupo (14 vs. 39%, p<0.001; 29 vs. 54, p<0.02, 19 vs. 51,
p<0.002, 19 vs. 54, p=0.005y 10 vs. 34, p<0.001). La frecuencia acumulada por ciclo/paciente en
relacion a embarazo clinico muestra valores de 52%, 62% y 64% en relacién a ciclos repetidos 2, 3y
4 veces respectivamente. Una alta incidencia de hipertension inducida por el embarazo fue observada
[5/9 (55%) vs. 11/13 (85%)] entre ambos grupos.

Conclusiones. La transferencia en blastocisto se muestra significativamente superior en los resulta-
dos que la transferencia en clivaje en un programa de ovodonacion
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Summary

Objectives: To evaluate the results in ovodonation with embryonic transfer in cleavage stage day 3
(D3) versus blastocyst stage days 5/6 (D5/6) evaluated by rate of implantation, clinical pregnancy,
ongoing pregnancy, live birth rate and birth rate by transfer.
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Materials and methods: retrospective, longitudinal and analytic at study. Of a total of 98 cycles of
which 85 were assigned, corresponding to 53 transfers on D3 and 32 on D5/6.

Results: Profile, characteristics and indications do not show significant differences except for a hig-
her number of patients <44 yearsin D3. Embryonic quality on the transfer D3 and D5 turn out to be
similar both in maximum MES and in average MES (13.58+1.30 vs. 13.96+1.13 and 12.93+1.08 vs.
13.4+1.24 with p=0.16 and 0.06 respectively). Rates of implantation, clinical pregnancy, ongoing
pregnancy, live birth rate and birth rate in D3 vs. D5/6 turn out to be significantly higher in the
Blastocyst group (14 vs. 39 %, p <0.001; 29 vs. 54, p <0.02, 19 vs. 51, p <0.002, 19 vs. 54, p=0.005
and 10 vs. 34, p <0.001). The frequency accumulated by cycle/ patient in relation to clinical preg-
nancy shows values of 52%, 62% and 64% in relation to cycles repeated 2, 3 and 4 times respectively.
A high frequency of hypertension induced by the pregnancy was observed [5/9 (55 %) vs. 11/13 (85

%)].

Conclusions: The transfer in blastocyst stage proves to be significantly superior to the transfer at cle-

avage stage in a program of ovodonation.
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INTRODUCCION

Mas de 20 afios han transcurrido desde el primer
nacimiento por embriodonacion (1). Habiéndose re-
portado el primer embarazo por ovodonacién en 1983
por Trounson y col (2). Al inicio, las indicaciones es-
tuvieron limitadas a pacientes jovenes con fallo ova-
rico total, obteniéndose altas tasas de embarazo (3).
En 1993 fue extendida a mujeres menopausicas, ob-
servandose una reduccion significativa en términos
de tasa de embarazo en mujeres > 40 afios (4, 5). Un
aumento de complicaciones obstétricas han sido ob-
servadas, siendo la més frecuente la hipertension aso-
ciada al embarazo, aceptandose como patogénesis
una inadecuada inmunoproteccion de la unidad feto
placentaria por un déficit en la exposicién a antigenos
no maternos (6-8). Excelentes resultados han sido se-
fialados en fallo ovéarico primario aunque asociados a
una alta incidencia de desordenes hipertensivos con
retardo de crecimiento intrauterino (9). Una condi-
cion especial es el Sindrome de Turner por la atain-
cidencia de malformaciones cardiovasculares (25-
50%) y el riesgo de muerte materna por ruptura o
diseccién aneurismatica de la aorta, complicacién
presente en el 2%, factores que obligan a una extensi-
va evaluacion previa (10, 11). El fallo ovarico prema-
turo se define como la amenorrea debida al cese de la
funcién ovarica antes de los 40 anos, ocurriendo en €
10 a 28% de las pacientes con amenorrea primaria 'y
en el 4-18% de las amenorreas secundarias (12). Un
indice de masa corporal > 26 ha sido sefialado como
un factor negativo, ain cuando trabajos recientes no
encuentran diferencias significativas en la tasa de im-
plantacion, embarazo evolutivo y aborto en presencia

de sobrepeso (13-15). Se ha sefialado como factores
limitantes la patologia uterina, la dificultad en la
transferencia, el grosor endometrial disminuido y la
calidad de los embriones transferidos, considerandose
estos Ultimos como los factores mas predictivos (16,
17). Numerosos trabajos muestran la transferencia en
blastocisto como la opcién de eleccion tanto por los
mayores resultados obtenidos (evaluados por embara-
zo evolutivo y/o nacido vivo por intento) como por €l
menor nimero requerido de embriones transferidos
gue lleva ala ausencia de embarazos triples (18-20).

El objetivo del presente trabajo es comparar los
resultados en ovodonacién con transferencia embrio-
naria en dias 5-6 (D5/6) y en clivgje en dia 3 (D3).
Los resultados son evaluados por tasa de implanta-
cion, de embarazo clinico, de embarazo evolutivo y
nacido vivo por transferencia.

MATERIAL Y METODO

Pacientes

Estudio retrospectivo, analitico y lineal. Sobre un
total de 98 ciclos transferidos en fresco con ovodona-
cion, en el periodo 2000 a 2005 realizados en el
Centro de Estudios en Reproduccién Humana -
Mendoza - Argentina. Fueron excluidos por presentar
ovario unico (n=2) y criotransferencias (n=7). De los
85 ciclos asignados correspondientes a 52 pacientes,
53 ciclos son transferidos en dia 3 y 32 ciclos son
transferidos en dias 5/6 (Fig. 1). La edad de las recep-
toras con menos de 39 afos represent6 el 50%, entre
40-44 anos €l 27% y > 45 afos el 22%, con una me-
dia de edad de 39,35 + 6 (26-51); siendo la edad de
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las donantes de 26,86 + 3 (21-32). Con respecto ain-
dicaciones, 58 ciclos correspondieron a fallo ovarico,
delos cuales 5 eran primarios y 53 secundarios; y con
ovarios funcionantes 27 ciclos de los cuales 11 fueron
por fallos repetidos de FIV y en 6 por edad >44 afios.

Seleccion de donantes

Las donantes de ovocitos fueron anénimas, de no
mas de 33 afos, normoovuladoras e intensamente
evaluadas en su reserva ovarica por FSH, E2, conteo
de foliculos antrales, volumen ovarico, screening
completo de enfermedades de transmision sexual,
examen fisico completo, habitos, fenotipo, evaluacion
psicolégicay screening genético externo que incluyo
antecedentes familiares y cariotipo de acuerdo a las
normas ASRM (21). En todos los casos las pacientes
fueron evaluadas por seguimiento previo para deter-
minar su capacidad ovulatoria.

Régimen de estimulacion en donantes

La hiperestimulacion ovérica fue llevada a cabo
bajo régimen de aGnRH, acetato de leuprolide en ci-
clo anterior por dosis Unica de 3,75 mg o en dosis
diaria de 0.5 mg/dia. Una donante por receptora fue
la condicion habitual afin de disminuir los riesgos de
sindrome de hiperestimulacién ovérica. Constatado €l
bloqueo por determinacion de E2 < 35 pg/ml y ausen-
ciade foliculos > 10 mm se inici6 la estimulacion
con FSHr (Gonal F, Lab Serono Argentina) de acuer-
do a nomograma en dosis habituales de 150 Ul/dia
por via SC (22).

Una descarga de hCG fue administrada cuando a
menos 2 foliculos alcanzaron 18 mm con recupera-
cién ovocitaria a las 35 hs. En caso de niveles de E2
= 3000 pg/ml y/o nimero alto de foliculos secunda-
rios que nos oriente sobre riesgo de sindrome de hi-
perestimulacién se continué con 500 ugr de leuproli-
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de por un lapso no menor de siete dias, con controles
seriados ecograficos y hormonales. Desde el afio
2005, en presencia de riesgo, preferimos el uso anta-
gonistas GNRH (Cetrotide, Lab Serono, Argentina) en
dosis diaria de 0.25 mg/cada dos dias por un periodo
de 10 dias post captacion.

Receptoras

En caso de persistencia de actividad folicular fue
aplicado un esquema largo de aGnRH. En lo posible,
el reemplazo hormonal se inicia 3-4 dias previos al
inicio de la estimulacién de la donante tanto por via
oral como transdérmica. Para |la primera, utilizamos
17 Estradiol (Ronfase, Lab Pfizer, Argentina) o
Valerianato de estradiol (Progynova, Lab Schering,
Argentina) en dosis progresivas alcanzando un maxi-
mo de 8 mg/dia, parala segunda, parches de estradiol
hasta una dosis de 300 a 400 pg/dia (Trial Sat, Lab
Beta) de acuerdo al grosor endometrial (un minimo
de 8 mm) y el aspecto trilaminar (23, 24). En dia 15
se asocia a progesterona natural por vialM 50 mg/dia
la que en el momento de la transferencia es aumenta-
da a 100 mg/dia, ambos, estrogenos y progesterona
son mantenidos hasta el dia 12-14 postransferencia.
En presencia de embarazo, el esquema es mantenido
hasta el dia 100 de embarazo; pudiéndose optar por
en el reemplazo progestacional de 600 mg/dia de pro-
gesterona micronizada (Utrogestan 200, Lab Pfizer,
Argentina), (Labortorios Seid, Espafia) y a partir del
dia 15 por 4 dias se indica tetraciclina 250 mg/diay 4
mg de metil prednisolona.

Inseminacion, cultivo embrionario y transferencia
embrionaria

A cada receptora se asign6 una sola donante. En
todos los casos fueron utilizados medios secuenciales
(VitroLife, Sueciay MediCult, Dinamarca). EI semen
fue evaluado de acuerdo alos criterios de la OMS
(1983). Los casos que lo requirieron fueron sujetos a
ICSI. La calidad embrionaria frecuentemente cambia,
y por lo tanto el andlisis estatico no es predictivo, lo
gue hace necesario el uso de scores multiples (25).
La morfologia embrionaria en dias 3 a la transferen-
cia fue evaluada considerando: a) clivaje (definido
por el nimero de blastdmeros), sincroniay simetria;
b) multinucleacién (porcentgje de blastdbmeros multi-
nucleados por embrion) y c) la presencia de fragmen-
tos cuantificados por la proporcion en relacion a vo-
lumen embrionario. (26). Los embriones con = 6
células en dia 3, con mitosis uniformes en el tiempo
(sincrénicas), blastomeros de igual tamafo (simétri-

cas) y ausencia de fragmentacion y multinucleacién
resultaron con un score optimo de 15. En dias 5-6 con
un disefio propio basado en estudios previos, se eva-
lué a) grado de expansion del blastocele; b) trofoec-
todermo de acuerdo a la celularidad y cohesién y ¢)
por estructura, apariencia, celularidad del macizo ce-
lular interno. Asignando el maximo score a aquellos
con expansion completa, aumento manifiesto de volu-
men y zona adelgazada, con trofoectodermo en apa-
riencia de mosaico y un embrioplasto bien diferencia-
do, con buena celularidad y de forma levemente
ovoide (27, 28). Se considera de excelente calidad un
SEM de 15 y 6ptimo 13-14. Los embriones exceden-
tes fueron llevados a criopreservacion tanto en 4 a 6
células (Freeze-Kit, Vitrolife, Suecia) como en blas-
tocisto (G-Freezekiy Blast, Vitrolife, Suecia). La
transferencia fue realizada con catéter blando
(Frydman Ultrasoft, CCD Franciay Wallace, Smiths
Medical, UK) bajo control ecogréfico, en nimero no
mayor de tres en D3 y habitualmente dos en D5/6 ex-
cepto en fallos repetidos donde el nimero aumenta a
tres. En todos los casos de transferencia en blastocis-
to, por lo menos un embrién presentaba expansion
completa. A los doce dias postransferencia se realiza
RHCG cuantitativa, la que fue considerada positiva
ante un aumento >20 mUI a las 48 hs de la primera
determinacion. Embarazo clinico fue definido como
la presencia de saco y embridn con actividad embrio-
cardicay embarazo evolutivo el que supera las 12-14
semanas con viabilidad embrionaria

Andlisis estadistico

Las comparaciones fueron analizadas usando un
software estadistico (InfoStat, versién 2004,
Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina). En
ambos grupos de transferencia D3 y D5/6 todos los
datos posibles fueron presentados con la media (X) y
su Desviacién Estandar (+ DS). En el caso de distri-
bucidn de variables continuas fueron evaluadas por el
test de Kolmogorov-Smirnov y t test para muestras
independientes. En el caso de distribucién anormal
fueron analizadas con el test de Mann-Whitney, las
proporciones y su significancia fueron calculadas por
Chi?, y evaluados con una confidencia del 95%
(p<0.05). La frecuencia acumulada de embarazo cli-
nico se presenta en relacion a nimero de ciclos.

RESULTADOS

El perfil y caracteristicas de las pacientes con
transferencia en D3 y D5/6 muestran diferencias en
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relacion al grupo de edad < 39afios y de 40-44 afios
(63 vs 37%, p> 0.01y 65 vs 35% p< 0.04) respectiva-
mente. En edad > 45 afios ambos grupos no presentan
diferencias con p=0.75. En ambos €l indice de masa
corporal (IMC), tiempo de esterilidad, FSH Basal
(FSHy), miomatosis uterina, grosor endometrial, re-
emplazo hormonal por via oral o por viatransdérmica
no muestran diferencias (p=0.18, 0.59, 0.25, 0.28,
0.48, 0.65 y 0.50 respectivamente) (Tabla 1).

vs D5 (13.58 £ 1.30 vs 13.96 + 1.13y 12.93 + 1.08
vs 13.40 + 1.24 con p=0.16 y 0.06 respectivamente)
(Tabla 3). Las tasas de implantacién, de embarazo cli-
nico y de embarazo evolutivo en D3 vs D5/6 resultan
significativamente mayores en el segundo grupo (14
vs 39% p<0,001; 29 vs. 54 p<0.02; 19 vs. 51
p<0,002). La tasas de nacido vivo y de nacimiento
para D3 vs D5/6 fue de 9/46 (19%) vs. 13/24 (54%)
p=0,005y 11/111 (10%) vs 18/53 (34%) p<0.001. La

Tablal
Perfil, caracteristicas de las pacientes y forma de reemplazo hormonal

arables Dia3(52) Dia5 (33) P

38,98+6,22 (26-50) 39,93+5,84 (25-51) 0,48

<39 afios 27</43 (639 16/43 (37) 0,01

40-44 afios 15/23 (65) 8/23 (35) 0,04

> 45 afios 10/19 (53) 9/19 (47) 0,75

i ndice masa corporal 24(19,6-37,29 23,18 (/19,56-32) 0,18
Tiempo de esterilidad 8,84+3,58 (3-18) 8,42+3,52 (3-18) 0,59
FSH basal (mUIml) 42,85+18 (18,74-95) 47,68+19,57 (18,74-86) 0,25
Patol ogia uterinaprevia (miomatosis) 23/41 (56) 18/41 (44) 0,28
Grosor endometrial diaHCG 9,21+1,49 (7-13) 9,42+1,14 (8-13) 0,48
Terapia hormonal de reemplazo oral 27/52 (52) 20/33 (61) 0,50
Terapia hormonal de reemplazotransdérmico 25/52 (48) 13/33 (39) 0,50

Con respecto aindicacion de ovodonacion en D3 vs
D5/6 tanto para fallo ovérico primario como secundario
y en presencia de ovarios funcionantes no se observan
diferencias significativas en ambos grupos (Tabla 2).

La embriologia y datos de transferencia muestran
diferencias significativas en D3 vs D5 en relacion a
ICSI (73 vs. 27% p=< 0.0002) y numero de embrio-
nes transferidos (2.46 + 0.60 vs. 2.18 + 0.72 p=0.05).
No se observan diferencias en los SEM méximo de
embriones transferidos y en los SEM promedio en D3

tasa de embarazo multiple en dobles en dias 3 vs 5/6
resultd 7 vs. 22% p=0,34y en tripletos de 7 vs. 11
% p=1 (Tabla 4). Los resultados en relacion a edad
<43 aflos y >44 afos evaluados por tasa de implanta-
cion, tasa embarazo bioquimico, tasa de embarazo
clinico, tasa embarazo evolutivo, tasa de nacido vivo
y tasa de embarazo/parto multiple no revela diferen-
cias significativas (Tabla 5). Cuando se analiza en
términos de frecuencia acumulada por ciclo / paciente
en relacion a embarazo clinico se observan valores de

Tabla 2 Tabla 3
Indicacion de donacion ovocitaria Embriologia y datos de transferencia
DIA3(52) DIA5(3)3) p VARIABLES DIA 3(52) DIA5(33) p
Fallo ovarico 34/52 (65 24/133(73) 063 Ovocitosen M2 4,25+25(1-12) 451+2,06(2-10) 061
Primario 4134 (12)¢ 1/24 (4)e 0.39 FIv 28/52(54) 24/52(46) 044
Cariotipo normal 1/2(50) 1/2(50) 1 ICS 24I33(73) 9/33(27) 0,0002
Cariotipo anormal 3/3(100) 2PN 4,03+2,35(1-12) 430£1,82(1-9) 058
Secundario 30/34(88)  23/24(%)" 039 Tasa de fertilizacion (%) 210/221(95) 138/153(90) 0,09
Posquirtrgica 6/6 (100) Tasa de blastulacidn (%) 72/138(52)
Menopausia prematura  15/28 (53) 13/28 (46) 0,60 Natotal de embriones
Menopausia 9/19 (47) 10/19(83) 0,75 trangferidos (130)2,46£0,60(1-3)  (72)2,18+0,72(1-3) 0,05
Ovarios funcionantes 18/52 (35)° 9/33 (27)d 0,60 SEM méximo de embriones
Baja respondedora 6/10 (60) 4/10 (40) 0,41 transferidos 13568+130(11-15)  1396+1,13(11-15) 016
Falaprevial VF 6/11 (54) 5/11 (45) 0,69 SEM promedio de embriones
> 44 afios 6/6 (100) trandferidos 1293#108(11-15)  1340+1,24(11-15) 0,06
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Tabla4
Resultados seguin dia de transferencia

DIA 3(52) DIA 5(33) p
Tasa de implantacion (%) 18/130 (14) 28/72 (39) <0,001
Tasa de embarazo biogquimico (%) 21/52 (29) 20/33 (61) 0,07
Tasa de embarazo clinico (%) 15/52 (29) 18/33 (54) 0,02
Tasa de aborto clinico (%) 5/15 (33) 1/18 (5) 0,07
Tasa de embarazo evolutivo (%) 10/52 (19) 17/33 (51) 0,002
Tasa de nacido vivo (%) 9/46 (19) 13/24 (54) 0,005
Tasa de nacimiento 11/111 (10) 18/53 (34) <0,001
Embarazos en evolucion 1 4
Tasa embarazo/parto multiple (%) 2/15(13)1 6/18 (33) 0,24
Doble 115 (7) 4/18 (22) 0,34
Triple 1/15 (7) 2/18 (11) 1
Tabla5
Resultados seglin edad
< 43 afios (58) >44 afios (27) p
Tasa de implantacion (%) 28/133 (21) 18/69 (26) 0,47
Tasa de embarazo bioquimico (%) 28/58 (48) 13/27 (48) 1
Tasa de embarazo clinico (%) 21/58 (36) 12/27 (44) 0,48
Tasa de aborto clinico (%) 4/21 (19) 2/12 (17) 1
Tasa de embarazo evolutivo (%) 17/58 (29) 10/27 (37) 0,61
Tasa de nacido vivo (%) 13/45 (29) 9/22 (41) 0,40
Tasa de nacimiento 16/102 (16) 12/55 (22) 0,38
Embarazos en evolucion 4 1
Tasa embarazo/parto multiple (%)
Doble 4/21 (19) 2/12 (17) 1
Triple 121 (5) /12 (8) 1

52, 62 y 64% en relacion a ciclos repetidos por 2, 3y
4 veces respectivamente (Fig. 2).

Los resultados perinatales son presentado en rela
cion a D3y D5/6 en términos de proporciones. parto
pretérmino en D3 vs D/5-6 [2/9 (22%) y 5/13
(38%),p=0,65]; hipertension inducida por el embara-
z0 [5/9 (55%) vs. 11/13 (85%) p=0,17]; Retardo de
crecimiento intrauterino [2/9 (32%) vs. 2/13 (18%),
p=1]; sangrado primer trimestre (1/13 en D5/6 )y pre-
sencia de Sindrome Antifosfolipidico [1/9 (13%) vs.
2/9 (16%), p=1] (Tabla 6).

DISCUSION

Multiples factores se han descrito asociados a los
resultados en ovodonacion, una edad mayor de 45
anos en los recipientes se relaciona con una disminu-
cion de la tasa de implantacion y embarazo clinico
generalmente asociado con leilomioma y sinequias
(30). Por otro lado en un estudio sobre 899 ciclos en
ovodonacion en fresco no se encontraron diferencias
entre los recipientes menores de 39 afos y 10os mayo-

res de 40 afos. En nuestra poblacion se observa una
incidencia significativamente mayor de pacientes <
39 afios en relacion con las de 40 a 44 afios, siendo la
distribucién en las > 45 afios similares en ambos gru-
pos. El sobrepeso y la obesidad ha sido ampliamente
sefialados como factores negativos, en nuestra pobla-
cion un especial énfasis se hadado al tratamiento pre-
vio del mismo modificando condiciones de vida, acti-
vidad fisicay tratamiento en caso de necesidad; ello
explica una aceptable homogeneidad en el IMC. Un
aspecto de interés es el reemplazo hormonal, las ven-
tajas de la administracion transdermal tanto en man-
tener niveles estrogénicos constantes como la de
mantener una relacion estradiol/estrona similar a la
del ciclo natural la ha convertido en nuestra opcion
primaria (31). Las variables en relacion a las caracte-
risticas de las pacientes y reemplazo muestran una
distribucion homogénea en ambos. Con respecto ain-
dicaciones, ambos grupos no presentan diferencias
entre ellos, es de resaltar un aumento significativo del
numero de casos de falla ovarica en relacion a ova-
rios funcionantes y de la secundaria sobre la primaria.
Una mayor y significativa incidencia en dia 3 de ICSI
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Frecuencia acumulada de embarazo clinico por ciclo
de repeticién

es observado, probablemente por presentar este grupo
una mayor frecuencia de factor masculino asociado.
Un nimero significativamente menor de embriones
es transferido en D5/6 de acuerdo a protocolo.

La transferencia en blastocisto resulta significati-
vamente mayor en relacion adia 3 en cuanto atasade
implantacion, embarazo clinico, evolutivo, tasa de
nacido vivo y de nacimiento, conclusién concordante
con numerosos trabajos que avalan la superioridad de
la transferencia en blastocisto en ovodonacion (19,
32, 33). Ambos grupos no presentan diferencias en
relacion a embarazos multiples, a pesar de esperar
una disminucién en D5/6 dada la condicion de res-
triccion en el nimero de embriones transferidos. Una
disminucién evidente de la tasa de aborto clinico es
observada en dia 5/6 (5%), en relacion a dia 3 (33%).
Un posterior analisis en relacion a edades <43 afios
vs >44 afnos y resultados no muestran diferencias en-
tre ambos grupos.

En el curso del afio 2006 se inicid un programa
de transferencia en blastocisto en estadio de hat-
ching y hatched, con un notable incremento en la ta-
sa de embarazo clinico, cuando por o menos un em-
brion fue transferido en este estadio [6/8 (75%)]. En
los blastocistos una mayor velocidad de expansion y
de denudacioén ha sido demostrado que se asocia a
una alta capacidad implantatoria y diferencia a los
blastocistos que logran embarazo de los que no lo
logran (34, 35). Un aspecto interesante del hatched
es la adquisicion de motilidad por el trofoectodermo
gue resulta de la formacién de proyecciones motiles
gue expresan actividad fagocitica, proceso que se re-
gistra alrededor de las 140 hs y es dependiente de un
activo transporte de aminoacidos, considerandose la
transferencia activa de aminoécido como etapa clave
(36, 37).

En cuanto a los resultados perinatales, la tasa de
prematurez tanto en D3 como en D5 no muestran di-
ferencias significativas (22 y 38% respectivamente),
con una ausencia de mortinatos y con un sola muerte
neonatal alos 10 dias por prematurez. Hipertensién
asociada a embarazo se presenté en un 75%, con una
incidencia mayor en D5/6 vs. D3 [11/13 (85%) vs.
5/9 (55%) p=0,17]; duplicandose la frecuencia en las
> 45afios. Retardo de crecimiento intrauterino se pre-
sentd con una frecuencia del 32% en D3y del 18% en
D5/6, no observandose un aumento en las > 45afios.
SAF se asoci6 tanto en D3y D5/6 enun 11y 16 %
respectivamente con una mayor frecuencia en pa-
cientes < 39 afios. Numerosas comunicaciones avalan
la alta incidencia de hipertension materna'y sus com-
plicaciones en ovodonacién, sefialdndose una alterada
inmunoproteccion a nivel de la unidad fetoplacentaria
debido ala brevedad de la exposicién de antigenos no
maternos asociado a una disminucion del PP14 (6, 7,
9, 11, 38).

Tabla 6
Resultados perinatales
Resultados de acuerdo a dia de transferencia Resultados de acuerdo a edad del recipiente

DIA 3 DIA5 <39 afios 40-44 afios  >45 afios
Parto pretérmino 2/9 (22) 5/13 (38) 3/7 (43) U7 (14) 3/7 (43)
Parto de término 719 (78) 8/13 (62) 6/15 (40) 3/15 (20) 6/15 (40)
Muerte fetal intrauterina
Muerte neonatal 1/13 (8)
Hipertension inducida del embarazo 5/9 (55) 11/13 (85) 4/22 (18) 4/22 (18) 8/22 (36)
Diabetes Mellitus Gestacional 1/13(8) 122 (4)
Retardo de crecimiento intrauterino 2/9 (32) 2/13 (18) 2/22 (9) 2/22 (9)
Sangrado 1/13(8) 122 (4)
Sindrome antifosfolipidico 1/9 (12) 2/13 (16) 2/22 (9) 1/22 (4)
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Como conclusion, el presente trabajo sefiala un

significativo aumento de los resultados con transfe-
rencia en blastocisto asociado a una menor tasa de
abortos y una alta tasa de hipertension inducida en el
embarazo, esta Ultima en intima relacién con la edad.
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