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Resumen

Introduccién: La evanescencia embrionaria es la pérdida espontanea de uno o mas embriones des-
pués de una implantacién multiple sin interrupcion de la gestacién. Su fisiopatol ogia es desconocida.
Recientemente se ha relacionado con mayor incidencia de pardlisis cerebral en el gemelo supervi-
viente.

Los objetivos son: 1) Analizar la prevalencia de la evanescencia embrionaria en ciclos de FIV/ICS
con tasa de implantacion del 100% transfiriendo sélo dos embriones. 2) Estudiar la relacién entre
evanescencia embrionaria, calidad morfoldgica de los embriones transferidos y otras variables clini-
cas de |as pacientes.

Material y método: Disefio: estudio retrospectivo comparativo de cohortes. Pacientes: Fueron inclui-
das 110 mujeres con edad media de 32,73 + 2,83 afios, tratadas mediante FIV o ICS desde Enero
2001 a Diciembre 2003. En todas fueron transferidos dos embriones y se confirmo ecogr aficamente la
implantacién de ambos.

La muestra fue dividida en dos grupos:
Grupo 1 (n= 30): gestaciones con evanescencia embrionaria.
Grupo 2 (n= 80): gestaciones sin dicho fenémeno.
Se evaluo el diagnostico de infertilidad y la calidad morfol6gica de los embriones transferidos.

Resultados: La tasa de evanescencia fue 27,27%. La incidencia de evanescencia embrionaria no es-
taba influida por la edad de la mujer, indice de masa corporal, afios de infertilidad ni otras caracte-
risticas basales de la mujer, excepto por la edad paterna que fue mayor en el grupo con evanescencia
(37,50 vs 35,16; p=0,004). No hubo diferencias significativas en los datos de la estimulacion ovarica.
La prevalencia de evanescencia embrionaria fue similar en FIV e ICS. La calidad morfol6gica de los
embriones no mostro diferencias en ambos grupos (p=0,395).
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Conclusion: La prevalencia de evanescencia embrionaria en nuestro programa después de FIV/ICS
fue 27,27%. La edad paterna podria estar relacionada con la evanescencia. La calidad morfol 6gica
de los embriones transferidos no parece jugar un papel en este fenémeno.

Palabras clave: Embrion evanescente. FIV. Gestacion.

Summary

Introduction: The vanishing embryo is the spontaneous |oss of one or more embryos after a multiple
implantation without interrupting the pregnancy. Its pathophisiology is unknown. Recently it has been
related with a higher incidence of cerebral palsy in the survivor twin. The end of this study is: 1) To
analize the vanishing embryo prevalence in cycles of IVF/ICSl with implantation rate of 100% trans-
ferring only two embryos. 2) To study the relationship between vanishing embryo and morphological
quality of the transferred embryos and other clinical variables of the patients.

Materials and methods. Design: retrospective comparative cohorts study. Patients. In this study 110
women aging 32,73 + 2,83 years old treated by IVF or ICS from January 2001 to December 2003
were included. In all of them two embryos were tranferred and the implantation of both was sonogra-
phically confirmed. The total sample was divided in two groups:

Group 1 (n= 30): pregnancies showing vanishing embryo phenomenon.
Group 2 (n= 80): pregnancies without this phenomenon.
Infertility diagnosis and morphological quality of transferred embryos have been evaluated.

Results: The vanishing embryo rate was 27,27%. The incidence of vanishing embryo was not influen-
ced by the age of the women, body mass index, years of infertility and any other baseline characteris-
tic of the women, except for the paternal age that was higher in the group showing vasnishing embryo
phenomenon (37,50 vs 35,16; p=0,004). There were not significant differences in the ovarian stimula-
tion data. The prevalence of vanishing embryo was similar in IVF and ICS groups. The mor phologi-
cal quality of the embryos was not different in both groups (p=0,395).

Conclusion: The prevalence of vanishing embryo in our program after IVF/ICS was 27,6%. Paternal
age could be related with vanishing embryos. Morphological embryo quality does not seem to play a
role in this phenomenon.

Key words: Vanishing embryo. IVF. Pregnancy.

INTRODUCCION ciones espontaneas. Cuando se han calculado tasas de
gestacion multiple a partir de la visualizacion ecogré-
fica de multiples sacos, se ha observado que éstas son
mayores a las tasas de partos gemelares, lo cua se
atribuye al fenémeno de la evanescencia (3, 4).

La evanescencia embrionaria puede producirse en
cualquier momento de la gestacion, aunque suele ocu-
rrir en la segunda mitad del primer trimestre o a inicio
del segundo (alrededor de la semana octava) (5, 6).

La evanescencia embrionaria, también [lamada re-
duccién embrionaria esponténea o sindrome del embridn
evanescente, se puede definir como la desaparicion es-
pontanea de uno 0 mas embriones durante una gestacion
multiple sin que la gestacion seinterrumpa (1).

Antes de la existencia de la ecografia su diagnés-

tico era muy dificil (2, 3). Para poder detectar dicho
fendmeno es necesario no sélo un examen ecografico
precoz, sino también la realizacion de exploraciones
ecogréficas seriadas, circunstancia que se suele pro-
ducir en las gestaciones obtenidas tras la aplicacion
de técnicas de reproduccion asistida (TRA). Es por
ello en éstas Ultimas donde més frecuentemente se
observa; no obstante también se ha descrito en gesta-

El fendmeno de la evanescencia puede implicar
gue desaparezca el saco vacio, el saco con el polo
embrionario o el saco con un embrién que previa-
mente tenia frecuencia cardiaca (7). Algunos autores
sblo consideran evanescencia cuando han apreciado
ya frecuencia cardiaca embrionaria (8). Estas varia-
ciones son responsables de la publicacién en la lite-
ratura de resultados, muy discrepantes en funcién de
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los criterios adoptados para definir la evanescencia.
Asi, en gestaciones triples, se ha descrito que se per-
dera a menos un embrién por reabsorcion en el 50%
de los casos; en cambio, si se aprecia latido cardiaco
en |os tres embriones el 69,2% evolucionardn como
gestaciones triples hasta el final del embarazo (6).

Aungue en la mayoria de los casos se trata de un
hecho asintomético, con cierta frecuencia se acompa-
fia de un sangrado vaginal durante el primer trimes-
tre, que es mas probable que en las gestaciones sin
evanescencia (8).

Existen varios estudios en la literatura que inten-
tan analizar posibles factores que permitan pronos-
ticar cuando se producira dicho fendmeno. Asi se
ha asociado con una mayor edad de la mujer y de la
paregjay con un mayor nimero de afios de evolucién
delaesterilidad (1).

La prevalencia de la evanescencia embrionaria
se relaciona segun algunos autores con el nimero
de embriones inicialmente implantados, siendo ésta
mayor cuantos méas embriones implanten (9, 10). Sin
embargo, aunque no se observan diferencias en el
nimero de embriones transferidos (6), existe mayor
incidencia cuanto mayor es el nimero de sacos que se
observan (8).

La prevalencia de la evanescencia embrionaria
varia de unas series a otras. Asi, se han documentado
tasas desde un 3,5 a 100% (8, 11, 12).

En el Hospital La Fe de Valencia, en un estudio
previo realizado por nuestro grupo, Garcia-Gimeno
y cols. (1) a partir de 228 gestaciones obtuvieron una
tasa global de evanescencia del 32,9%, que al des-
glosarla por grupos fue de un 77,78% en gestaciones
cuadruples, del 44,26% en triples y de un 25,95% en
gestaciones dobles.

Se ha intentado relacionar la evanescencia em-
brionaria con diversas causas, aunque en el fondo la
fisiopatologia sigue siendo desconocida. Asi, algu-
nos autores o relacionan con un cariotipo anormal
(13,14), anomalias fetales como la siringomielia (15),
placenta triploide (16), placenta quimérica (17).

Recientemente se relaciona el fenémeno de la eva-
nescencia embrionaria con complicaciones perinata-
les, como una mayor incidencia de paralisis cerebral
en el recién nacido vivo (18). El prondstico del recién
nacido fruto de gestaciones multiples con fenGmenos
pérdida de uno de los gemelos, es peor cuando dicha
pérdida ocurre en 2° y 3° trimestre, que cuando lo ha-
ce en el primer trimestre (pérdida precoz) (19, 20).

Rodriguez-Gonzalez y cols. (8) observaron en €l
grupo con evanescencia una menor tasa de hiperten-
sién inducida por el embarazo y mayor frecuencia de
ruptura prematura de membranas pretérmino. No ob-

servaron diferencias en la edad gestacional al parto,
modo de parto ni peso a nacimiento.

El objetivo del presente estudio es analizar la pre-
% de evanescencia embrionaria en un programa
de Reproduccion Asistida en aquellos ciclos de FIV/
ICSI en los que la tasa de implantacion es de 100%
transfiriendo sélo 2 embriones. Por otra parte, se pre-
tende estudiar la posible relacién del fenémeno de la
evanescencia embrionaria con la calidad morfol6gica
de los embriones transferidos y con otras variables
dependientes de las caracteristicas de las pargjas y de
la estimulacién hormonal recibida.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo, com-
parativo de cohorte, entre gestaciones obtenidas en
pacientes tratadas mediante técnicas de de reproduc-
cion asistida (TRA) en el Servicio de Reproduccion
Humana del Hospital Universitario La Fe de Valencia
(hospital terciario de referencia).

En el estudio se incluyeron inicialmente 120 mu-
jeres que fueron tratadas mediante FIV o ICSI entre
enero del 2001 y diciembre del 2003. A todas les fue-
ron transferidos dos embriones intraltero y se com-
probo ecogréaficamente la implantacion de ambos.

L as pacientes habian sido tratadas con ciclos de es-
timulacion ovérica, que se detallan més adelante. Tras
la transferencia embrionaria se realizé una determina-
cion de BhCG plasmaética, confirmandose embarazo
(cuando es mayor de 20 mUI/ml). Dos semanas mas
tarde se realizé una ecografia transvaginal para visua-
lizar la presencia de uno o dos sacos gestacionales. Se
utilizd un ecografo Aloka SSD 4000 con sonda vagi-
nal de 6.5 MHzy Doppler color (Tokyo, Japén).

En este estudio solo se incluyen aquellos casos en
gue en dicha ecografia se visualizaron dos sacos, que-
dando por tanto excluidos los abortos bioquimicos y
|as gestaciones simples.

Se consider6 saco gestacional cuando se apreciaba
imagen clara de doble halo de diametro igual o mayor
a 10 mm, totalmente diferenciable de |la pared endo-
metrial y del otro saco.

Se consideraba que se habia producido una reabsor-
cién embrionaria cuando se habian llegado a ver dos
$acos en una primera ecografia, tuvieran o no esbozo
embrionario en su interior y tuvieran o no éstos fre-
cuencia cardiaca positiva; posteriormente se corrobora-
ba en una segunda ecografia la desaparicion de uno de
los sacos, 0 bien se apreciaba que en el segundo saco
no habia aparecido ningln esbozo embrionariao si 1o
habia anteriormente éste no habia progresado.
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En 17 casos (14,2%) se realizo FIV, en 82 casos
(68,3%) sereaizo ICSI y en los 21 restantes (17,5%)
serealiz6 unatécnica mixtade FIV e ICSl.

Entre las 120 gestaciones inicialmente incluidas se
produjeron 10 abortos espontaneos, |o que correspon-
de a una tasa del 8,33%. Ninguno de estos casos se
ha incluido en el andlisis estadistico. Asi, finalmente
quedaron 110 pacientes que fueron divididas en dos
grupos:

— Grupo 1, que incluia las gestaciones en las que
se produjo el fendmeno de la evanescencia embriona-
ria, formado por 30 pacientes.

— Grupo 2, donde se incluyeron 80 gestantes en
las que no hubo dicho fenémeno.

En todas ellas se valoro todos |os datos relativos
a diagndstico de esterilidad, a latécnica de reproduc-
cién, determinaciones hormonales, etc y posterior-
mente se analizaron datos perinatales y relativos al
resultado obstétrico, tales como peso al nacimiento,
semanas de gestacion, forma de finalizacion, presen-
cia de malformaciones, etc.

Las caracteristicas de las pacientes de ambos gru-
pos aparecen en la Tabla 1. No hubo diferencias es-
tadisticamente significativas en ambos grupos en
cuanto a edad de la madre, indice de masa corporal,
ni en los afios de evolucion de la esterilidad, pero si
hubo diferencias en cuanto a la edad de la pareja, que
resulté mayor en el grupo con evanescencia (37,50 vs
35,16; p = 0,004).

Tabla 1
Caracteristicas clinicas basicas de ambos grupos

GRUPO| | GRUPOII P
Edad 33,33+2,83 | 32,30+3,08 | 0,113
IMC 23,02+275 | 23,56+ 4,12 | 0,509
Edad pargja 37,50 3,73 | 35,16+ 3,70 | 0,004
Afios de esterilidad | 6,83+2,32 | 6,34+2,86 | 0,400

Cuando se estudiaron los ciclos menstruales de las
pacientes en ambos grupos se aprecio en el grupo 1,
87% presentaron ciclos normales y en el grupo 2 este
porcentaje llegd a 91%, sin observarse diferencias
significativas entre ambos. El 13% y el 9% restante
respectivamente en los grupos 1 y 2 mostraron ciclos
oligomenorreicos (definidos como aguellos de dura-
cion mayor a 35 dias). En esta muestra no se observa-
ron otras alteraciones del ciclo menstrual.

Tanto a las pacientes incluidas en el estudio como
a sus parejas se les realiz6 una anamnesis completa,
con especial atencion a los hébitos téxicos. El por-
centgje de fumadoras en el grupo sin evanescencia
fue del 57,7%, mientras que en el grupo 2 fue del
4 sin que se alcanzase significacion. Ademas en el
grupo con evanescencia las que fumaban 1o hacian de
forma méas moderada, con una media de 13,67 + 5,92
cigarrillos/dia, mientras que en el grupo 2 la media
fue de 10,50 £ 7,51 cigarrillos/dia, aunque tampoco
fue significativa la diferencia. EI consumo de alcohol
no mostro diferencias significativas entre los dos gru-
pos. Ninguna de las pacientes incluidas en el estudio
manifestd consumir otro tipo de toxicos.

Las exploraciones practicadas para llegar al diag-
nastico de la esterilidad fueron:

— Ecografia transvaginal para evaluar el aspecto
morfologico del Uteroy de los ovarios.

— Determinaciones hormonales en 3¢ dia del ciclo
(FSH, LH, cociente LH/FSH, prolactina, SHBG) y en
22° dia del ciclo (progesterona), cuyos valores en la
muestra quedan reflejados en la Tabla 2.

— Cultivos cervicales: bacteriologia general, urea-
plasmay chlamydias.

—HSG y/o LPS para la valoracion de genitales in-
ternos y permeabilidad tubarica.

— Espermiograma.

Tabla 2
Deter minaciones hormonales basales

Grupo 1 Grupo 2 p

n= 30 n=2380
ESH (Ul/1) 614+ 374 711+ 367 0,234
LH (UI/L) 438+ 301 5838+296 | 0052
LH/FSH 0.805+0,39 | 0973+0.,64 | 0,273
PROLACTINA 2290+ 17,75 | 24,26 + 14,60 | 0,769
(ng/ml)
SHBG (nmal/L) B5316+2048 | 5549+ 1587 | 0.794
PROGESTERONA | 11,55+ 7,58 | 13,82 + 23,88 | 0,738
(ng/ml)

Se establecieron cinco diagndsticos principales de
esterilidad en funcién de los hallazgos encontrados.
Estos se muestran en la Tabla 3, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos 1y 2. Se considerd funcién reproductora fe-
menina normal, cuando ninguna exploracion resultd
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Tabla 3

Causas de esterilidad en el grupo I, grupo |1 y en €l
total de las pacientes

GRUPO | | GRUPO II TOTAL
n=230 n=280 n=110
Funcién reproduc- | 16 (53,3%) | 48 (60%) | 64 (58,2%)
toranormal
Anovulacion 6 (20%) |19 (23,8%) | 25 (22,7%)
Patol ogia tubarica 7 (23,3%) |10 (12,6%) | 17 (15,4%)
Endometriosis 1(3,3%) 2 (2,5%) 3(2,7%)
Causainmunolégica | 0 (0,0%) 1(1,3%) 1 (0,9%)

patoldgica. En el presente estudio se consideré ciclo
anovulador aquel en el que la progesterona sérica €l
dia 22 deciclo fueinferior a4 ng/ml.

El diagndstico de esterilidad de las parejas de las
pacientes se basd en el estudio del seminograma se-
gun los criterios de la OMS, no encontrandose dife-
rencias significativas entre ambos grupos. El diag-
nostico de alteracion seminal mas frecuente fue el de
oligoastenozoospermia severa (39,1%).

En ambos grupos se utilizé una dosis inicial de
FSH de 150 a 450 Ul dia, individualizando |la dosis
en cada caso en funcién de la edad de la paciente, de
los niveles basales de FSH en tercer diadel cicloy de
la respuesta previa en caso de conocerla.

La estimulacién ovérica seinicio a partir del 3°-5°
dia de ciclo menstrual hasta conseguir maduracion
folicular. La respuesta se evalu6 mediante la deter-
minacion de los niveles séricos de estradiol y la rea-
lizacion de ultrasonografia vaginal para la medicion
del nimero y didmetro de los foliculos. En funcién de
estos resultados se gjusté la dosis de gonadotropinas
en pauta ascendente o descendente a partir de los pri-
meros 5 dias de tratamiento.

En 110 ciclos se realizé una supresion hipofisaria
con analogos agonistas de GnRH en protocolo largo.
Los farmacos utilizados fueron: acetato de leuproli-
de (Procrin®, Laboratorios Abbott, Madrid); acetato
de triptorelina (Decapeptyl 0.1 diario”, Laboratorios
Ipsen, Barcelona); o nafarelina (Synarel®, Labora-
torios Seid, Barcelona). Se inicid su administracion
en la fase [Gtea media del ciclo previo y se mantuvo la
dosis hasta el diade la administracion de hCG.

En los 10 ciclos restantes se utilizaron antago-
nistas de GnRH (Cetrorelix, Cetrotide, Lab. Serono,
Madrid o Ganirelix, Orgalutran, Lab. Organon,
Barcelona) a dosis de 0,25 g/dia a partir de la obser-

vacion ecogréfica de a menos un foliculo de 14 mm
0 mayor, manteniendo esta dosis hasta el dia de la
administracién de hCG.

Una vez alcanzado el desarrollo folicular ade-
cuado se administré una dosis Unica de entre 5000 y
10000 Ul de hCG para inducir la maduracion final
del ovocito. En este estudio se ha considerado ade-
cuada la utilizacion de hCG cuando a menos 3 de los
foliculos en desarrollo presentaron un diametro de 18
0 mas milimetros.

L os criterios de cancelacion del ciclo fueron:

— Pacientes en las que tras dosis acumulativas
maximas de 600 Ul/dia de gonadotropinas no se ob-
tuvo crecimiento de a menos 3 foliculos mayores de
15 mm de didmetro o niveles de estradiol superiores a
300 pg/ml.

— Pacientes con niveles de estradiol total superio-
res a 3500 pg/ml.

— Pacientes con més de 20 foliculos maduros.

La recuperacion de los ovocitos se llevé a cabo por
puncién-aspiracion transvaginal guiada por ecografia
alas 35-36 horas de la administracion de lahCG.

Los ovacitos fueron clasificados en funcién del
estadio de maduracion nuclear. Los ovocitos metafase
Il fueron inseminados o microinyectados, de acuerdo
con los procedimientos habituales del centro (21).
En todos los casos fueron transferidos dos embriones
intradtero. En el 88,18% de los casos la transferencia
se realiz6 en el segundo dia postpuncién, y en los 13
casos restantes (4 en el grupo 1y 9 en el grupo 2), se
transfirieron en el dia 3.

Durante la fase |Utea y hasta la semana 10? de ges-
tacion, todas las pacientes recibieron tratamiento con
400 mg diarios de progesterona natural micronizada
(Progeffik®, Lab. Effik S.A, Madrid, Espafia, o Utro-
gestan®, Lab. Seid. Barcelona, Espafia).

Doce dias después de la transferencia se realizo
una determinacion sérica de BhCG para deteccién de
gestacion bioquimica.

Los embriones fueron clasificados del siguiente
modo (Figura 1):

« Embriones de grado 1 (gl1): embriones que no
muestran fragmentacion de sus blastébmeras. El tama-
fio de las blastémeras es similar, y la disposicion de
las mismas es simétrica. Un embrion grado 1 no debe
tener blastémeras multinucleadas. La textura de las
blastdmeras debe ser lisa, y €l color claro. Las blasté-
meras deben estar expandidas, no dejando demasiado
espacio hueco entre ellas y la zona peltcida, y la for-
ma del embriodn es esférica.
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a) 2 embriones de 4 células grado 1

b) 1 embrion de 4 células grado 2

c) 2 embriones de 4 células grado 3

d) 1 embrion de 4 células grado 4

Figural
Calidad embrionaria en dia 2

» Embrion grado 2 (g2): Basicamente es similar a
anterior, pero presenta escasa fragmentacién (hasta
un 15%). (nota: mas del 30% de fragmentacién deno-
tamala calidad embrionaria).

» Embrién grado 3 (g3): Presenta fragmentacion
variable (escasa 0 hasta un 30%) pero a menudo las
blastémeras son muy desiguales, y latextura es de as-
pecto rugoso. La forma del embrion puede ser no es-
férica (eliptica, en forma de pera, etc). Es un embrién
de mala calidad.

* Embrion de grado 4 (g4): Presenta mas de un
60% de fragmentacion. Las blastémeras son desigua-
lesy a menudo algo oscuras y rugosas. Laforma pue-
de no ser esférica. Es un embrién de mala calidad.

» Embrion grado 5 (g5): Es un embrién completa-
mente fragmentado. Color oscuro muchas veces. El em-
brién ha sufrido atresiay esta casi completamente dege-
nerado. Es de muy mala calidad. Nunca se transfiere.

En nuestro estudio hemos considerado:

1. Embriones de buena calidad: embriones que en €
dia 2 presentaban 4 o més células de grado 1 o grado 2.

2. Embriones de calidad regular o media: embrio-
nes que en el dia 2 presentaban menos de 4 células de
grado 1 o grado 2 o bien aquellos con més de 4 célu-
las pero degrado 3,4 6 5.

S haredizado € andlisis de los datos mediante € pa-
g  estadistico informatico SPSS 11.5.1 paraWindows.
Las variables cuantitativas continuas se expresan como
media £ desviacién estandar y las cualitativas como
porcentgje. Se comprob6 que todas las variables se gjus-
taban a una distribucién normal mediante la realizacion
de un test de Kolmogorov-Smirnov. Pararealizar compa-
raciones entre grupos de variables cuantitativas se aplico
€l test det de Student para muestras independientes. Las
comparaciones de variables cuantitativas se efectuaron
mediante la aplicacién de test de ¢ cuadrado. Con € fin
de andizar posibles correlaciones entre variables se rea-
liz6 un andlisis de regresién ssimple'y de correlacién bi-
variada. Se ha considerado la existencia de significacion
estadigtica para valores de p<0,05.

RESULTADOS

De todas las variables biométricas y antropomé-
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tricas consideradas en las parejas incluidas en el es-
tudio, la Unica que mostro diferencias significativas
entre los grupos considerados fue la edad de los hom-
bres, que resulté mayor en el grupo con evanescencia
(37,50 + 3,73 vs 35,16 + 3,70; p=0,004).

De las 110 gestaciones evolutivas, se produjo €l
fendmeno de la evanescencia embrionaria en 30 ca-
sos, |0 que supone una tasa de evanescencia en nues-
tro grupo del 27,27%.

L os resultados de las determinaciones hormonales
medidas el dia de la administracion de hCG (dia-2) y
los dias -1, O (puncién) y de transferencia (+2 6 +3),
se presentan en la tabla 4, no existiendo diferencias
significativas entre ambos grupos. Tampoco |os nive-
les de RhCG medidos 14 dias después de la puncién
ovarica mostraron diferencias significativas entre los
grupos.

hMG y el nimero de ovocitos obtenidos, que quedan
e en latabla 5. Ninguno de estos parametros
presentaba diferencias significativas desde el punto
de vista estadistico entre ambos grupos.

Tabla 4
Determinaciones hormonales durante el ciclo de
estimulacion
Grupo 1 Grupo 2 p
n=230 n=2380
Estradiol 2068+799,13 1853,55+796,28 | 0,238
dia-2
Estradiol 2719,13+1385,178 2365,18+980,50 | 0,358
dia-1
Estradiol 1372,60+747,90 | 1257,13+636,59 | 0,433
diaQ
Estradiol 955,77+595,25 876,90+564,73 | 0,553
dig +2
Estradiol 1467,50+172,01 | 1411,56+888,59 | 0,905
dia+3
Progesterona 3,90+1,31 3,90+1,50 0,995
dia-1
Progesterona| 10,02+7,41 8,45+4,29 0,293
diaQ
Progesterona| 49,16+26,43 48,12+20,06 0,841
dia?2
Progesterona | 115,20+117,27 74,78+27,19 0,543
dia3
BhCG 749,71+848,35 | 540,71+487,80 | 0,333
dia+14

Se analizaron otras variables provenientes de los
ciclos de estimulacion tales como niimero de foli-
culos puncionados, didmetro maximo del foliculo
mayor, espesor endometrial, dosis total de FSH y de

Tabla 5
Otras variables recogidas de los ciclos de estimulacion
Grupo 1 Grupo 2 p
n=30 n=280

NUmero de 11,33+4,49 | 10,58+ 4,45 | 0,435
foliculos
Didmetrofoliculo| 22,83+2,24 | 22,24+1,94 | 0,177
mayor (mm)
Espesor endo- 12,03+£2,07 | 12,34+1,60 | 0,415
metrial (mm)
DosisESH (Ul) 1 245625+ 104455 | 237368+88506 | 0,687
DosishMG (Ul) [1600+112583 | 456+ 758,62 | 0,132
N° ovocitos 11,83 £ 5,85 11,18+ 5,11 | 0,565
obtenidos

E €l grupo 1 se obtuvo unamediade 11,83 + 5,85
o] y en el grupo 2 de 11,18 + 5,11, no habiendo
diferencias significativas. De ellos en el primer grupo
hubo una media de 8,77 £ 5,93 ovocitos en metafase
2. En el grupo 2 en cambio esta media fue de 7,34 +
5,59, sin que fueran significativas estas diferencias.
Cuando se calcul6 el porcentaje de ovocitos preovu-
latorios respecto al total de ovocitos obtenidos, en el
grupo 1 se obtuvo una tasa del 28,99% y en el grupo
2 de 29,49%, sin significacion estadistica.

En cambio, cuando se analizd € porcentgje de ovo-
citos no preovulatorios (atrésicos, zona fracturada, post-
maduros, metafase 1 o profase 1) se observo diferencias
significativas en € porcentaje de ovocitos atrésicos, que
fue significativamente mayor en € grupo sin evanescen-
cia con una tasa de 3,83% comparada con 0,60% en €
grupo con evanescencia (p=0,017).

En 7 casos (6,4%) se utilizd semen procedente de
donante para realizar la fecundacién de los ovocitos. En
3 casos (2,7%) la microinyeccion se efectud a partir de
espermatozoides congelados procedentes de epididimo
(2 casos) o testiculo (1 caso). En el 90,9% restante el
tratamiento se realiz6 con semen capacitado de la pargja.
El recuento de espermatozoides mdviles totales fue de
21,59 + 27,55 millones, sin diferencias entre [os grupos.

La media de las tasas de fecundacion en FIV fue
de 64,32 + 37,01% y en ICS| de 79,88 + 18,73%, sin
observarse diferencias entre |0s dos grupos.
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Tabla 6
Calidad de los embriones transferidos
Grupol | Grupo2 | TOTAL
n=30 n=2380 n=110
Dos embriones 83,3% 71,3% 74,5%
de buena calidad (25) (57) (82)
Un embrién de 10% 13,8% 12,7%
regular o mala calidad (3) an (14
Dos embriones de 6,7% 15% 12,7%
regular o mala calidad 2 (12 (14)

En todos los casos estudiados se transfirieron dos
embriones, de los cuales en un 70,2% de los casos
los dos embriones procedian de ICSI, en un 23,8%
de los casos los dos embriones transferidos procedian
de FIV y s6lo en un 6% un embrién procedia de ICSI
y otro de FIV. Cuando se analiz6 esta distribucion en
los dos grupos de estudio, no se demostraron diferen-
cias significativas entre ambos (figura 2).

B0 63,6

604 H

40

20

TOTAL

Grupo 2

Grupo 1

o 2 embriones procedentes de ICSI
1 embrion procedente de ICSly 1 de FIV
O 2 embriones procedentes de FYV

Figura 2
Procedencia de los embriones transferidos (en porcentajes)

Delos 120 casos iniciales, en un 74,2% se transfi-
rieron dos embriones de buena calidad, en un 13,3%
de los casos un embrioén era de calidad mala o regu-
lar, y en un 12,5% los dos embriones eran de regular
0 mala calidad.

La distribucién de la calidad embrionaria en los
dos grupos de estudio queda reflejada en |a tabla 6,
no apreciandose diferencias significativas (p=0,395),

lo que sugeriria que en nuestra serie, la transferencia
de embriones de mejor calidad no influiria en una
mayor prevalencia del fendmeno de evanescencia
embrionaria.

Ademés, aunque sin significacion estadistica, pa-
raddjicamente observamos que cuando los dos em-
briones transferidos eran de buena calidad la tasa de
evanescencia fue de un 30,5%, y esa tasa disminuia
conforme lo hacia la calidad de los embriones. Asi,
cuando uno de los embriones transferidos era de mala
y €l otro de buena calidad, la tasa de evanescencia fue
del 21,4%, y cuando los dos embriones fueron de ma-
la o regular calidad dicha tasa se situ6 en el 14,3%.
Probablemente esto es debido al bajo nimero de ca-
sos en el grupo 1 (n=30).

Con €l fin de analizar posibles correlaciones entre
variables, serealiz6 un andlisis de correlacion bivaria-
da entre la reduccion embrionaria espontanea y todas
las variables consideradas, tanto antropomeétricas y
biométricas como las derivadas del tratamiento de
estimulacion ovéricay de la calidad de los ovocitos y
embriones obtenidos. Unicamente se observé una co-
rrelacion positiva con significacion estadistica entre la
evanescencia embrionaria 'y la edad del hombre, con
un coeficiente de correlacion de 0,272 (p= 0,004).

Globalmente, |a tasa de ceséreas fue de un 64,5%.
Si analizamos ese mismo dato en los distintos grupos
se observa que se realizé un mayor numero de cesa-
reas en el grupo sin evanescencia (70% vs. 50%), que
es légico, puesto que todos los partos fueron gemela-
res. En cualquier caso las diferencias no alcanzaron
significacion.

Se han analizado diversos datos sobre los resul-
tados perinatales. En cuanto al peso al nacimiento,
en el grupo sin evanescencia los pesos de los recién
nacidos fueron significativamente menores que en €l
grupo con evanescencia (p=0,002) puesto que se trata
de gestaciones gemelares, con mayor frecuencia de
nacimientos pretérmino. Asi el peso del primer ge-
melo en el grupo sin evanescencia fue de 2325 + 538
gramosy el del segundo de 2301 + 538 gramos. En €l
grupo con evanescencia el peso medio al nacimiento
fue de 2898 + 799 gramos.

De la misma manera, cuando se analiz6 la semana
ala que se produjo la terminacién de la gestacion, se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas,
atribuibles a que en el grupo 2 se trata de embarazos
gemelares. En el grupo con evanescencia las ges-
taciones finalizaron en una media de 38,26 + 2,56
semanas, mientras que en el grupo 2 terminaron en
la semana 35,33 + 2,68 (p=0,000). El porcentaje de
partos prematuros fue de 16,6% en el grupo 1y de
42,7% en el grupo 2 (p=0,000).
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El sexo de los recién nacidos en los dos grupos no
mostro diferencias significativas entre ambos grupos.

En el grupo con evanescencia ninguno de los re-
cién nacidos tuvo ninguna malformacion fisica o re-
traso psicomotor a nacimiento ni otro tipo de com-
plicaciones perinatales. Tampoco se apreciaron mayor
frecuencia de complicaciones obstétricas maternas en
el grupo con evanescencia.

DISCUSION

El fendbmeno de la evanescencia embrionaria no es
un fendmeno nuevo. En la literatura en 1981 aparece
de la mano de Jeanty y cols. [2] el primer articulo
dedicado integramente al tema de la evanescencia
embrionaria, pero Landy y cols. ya anteriormente y
desde 1973 habian aparecido ocho articulos donde de
una forma u otra se habia hecho alguna alusion a la
existencia del mismo (11).

En cualquier caso, ya desde hace mucho se sospe-
chaba |la existencia de la evanescencia debido a que
se apreciaba que habian méas embarazos gemelares
que naci mientos gemelares (3, 4, 5)

Es con la introduccion sobre todo de la ecografia
vaginal y por la realizacion de ecografias precoces
sistematicas en reproduccion asistida, cuando la eva-
nescencia comienza a ser un fenémeno de observa-
cion relativamente frecuente en la clinica habitual .

No obstante, aunque el fendmeno del gemelo eva-
nescente ha sido muy bien descrito a partir de la ge-
neralizacion de las ecografias transvaginales seriadas
en las gestaciones iniciales, la tasa real de pérdidas
postimplantacionales en gestaciones multiples no es
conocida. En este sentido, las técnicas de reproduc-
cion asistida pueden proporcionar una informacion
muy valiosa para el estudio de este fendmeno, puesto
g seconoce el nimero de los embriones transferidos
y es habitual realizar ecografias precocesy seriadas.

Uno de los objetivos del presente estudio fue ana-
lizar la prevalencia de evanescencia embrionaria en
el Programa de Reproduccién Asistida del Hospital
Universitario La Fe en aguellos ciclos de FIV en los
gue la tasa de implantacion fue de 100% transfiriendo
solo dos embriones. En nuestra serie esta prevalencia
ha sido de 27,27%.

Cuando se analiza la prevalencia del fendmeno
de la evanescencia embrionaria se observa que esta
varia considerablemente de unas series a otras. Asl,
se han documentado tasas desde un 3,5 al 100% (8,
11, 12), aunque si consideramos Unicamente los es-
tudios llevados a cabo en gestaciones gemelares tras
reproduccion asistida la tasa de evanescencia se sitUa

entre el 21% y el 43% (1, 7, 22). La tasa de evanes-
cencia apreciada en nuestro estudio, por tanto, se
encuentra dentro del rango observado en las distintas
publicaciones al respecto. En gestaciones espontaneas
inicialmente dobles se han publicado tasas de evanes-
cencia de hasta el 46,8% (23).

Estas grandes variaciones responden sobre todo
a los criterios ultrasonograficos utilizados por cada
autor para diagnosticar la gestacion multiple. Algunos
autores basan el diagnostico simplemente en la apre-
ciacion de dos 0 més sacos gestacionales, indepen-
dientemente de si visualizan embrién o no; otros au-
tores exigen ver ademas un embrion en el interior de
cada uno de los sacos, y los mas exigentes requieren
que se llegue a apreciar dos latidos cardiacos (7, 8).

L 6gicamente |as tasas de evanescencia van dismi-
nuyendo a medida que se exige ver mas estructuras
para diagnosticar la gestacién multiple. Asi Kol y
cols. (24) obtienen una tasa de evanescencia de solo
el 5% en 81 gestaciones gemelares una vez han sido
reconocidos ecograficamente los dos latidos cardia-
cos. Manzur y cols. obtuvieron una tasa de evanes-
cencia del 48,6% en gestaciones triples, pero ésta
disminuy6 a un 30,8% cuando apreciaron tres latidos
cardiacos (6). Estos mismos autores afirmaron que €l
apreciar €l latido cardiaco de un embrién supone una
gran probabilidad de que la gestacién sea evolutiva
para ese embrién. En cambio Kelly y cols. (25) afir-
maron que apreciar €l latido cardiaco embrionario no
es un predictor valido de la continuidad de la viabili-
dad fetal.

No obstante, la mayor exigencia en el diagndstico
permite minimizar los errores de interpretacion, pues-
to que es mas dificil confundir determinadas estruc-
turas intracavitarias con un segundo saco gestacional.
Asi, una pequefia hemorragia subcorionica podria
confundirse con un segundo saco (26) o también la
vesicula vitelina (7) o una reaccion decidual de la
segunda hemicavidad de un Gtero bicorne (2). Por
ello, en los estudios iniciales las tasas de evanescen-
cia documentadas eran mas altas por la peor calidad
ecografica (12).

Landy y cols. (11) en un articulo de revision ob-
tiene una tasa de evanescencia a partir de los casos
incluidos en 7 estudios llevados a cabo por otros au-
tores de 354 gestaciones multiples en las que se apre-
ciaron dos sacos gestacionales se produjo evanescen-
cia embrionaria en 27,1% de los embarazos fruto de
TRA y en 40,5% de los embarazos espontaneos. En
cambio, si se habian Ilegado a ver dos embriones, de
las 254 gestaciones incluidas se produjo evanescencia
en 38% de las gestaciones de TRA y en 7,3% de las
gestaciones espontaneas.
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En nuestro estudio no se ha evaluado la semana en
| que se producia la evanescencia embrionaria puesto
que desde que se visualizan dos embriones con latido
cardiaco en ambos, en general no vuelven a ser estu-
diadas ecogréficamente (salvo sospecha de algun tipo
de complicacioén) hasta la realizacion de la ecografia
de medicidn de translucencia nucal en la semana 12,
y en ese momento, si ya se ha producido |a evanes-
cencia no es posible estimar cuando tuvo lugar.

Algunos autores si han aportado datos sobre la se-
mana en que se produce la evanescencia. En lo que
parecen estar todos de acuerdo es que se suele pro-
ducir en la segunda mitad del primer trimestre. Levis
y cols. (5) diagnosticaron 118 gestaciones multiples
mediante ecografia en 6690 mujeres y apreciaron que
la tasa de evanescencia disminuia con las semanas de
gestacion, siendo ésta de 71,4% antes de la semana 10,
del 62,5% entrela 10y la 15 y no observaron casos de
evanescencia més alla de la semana 15. Manzur y cols.
(6) en 19 gestaciones triples, el 90% de los casos de
evanescencia tuvieron lugar en las 7 primeras semanas
y ninguno después de la semana 14. Sampson y cols.
(27) describieron una mayor frecuencia antes de la se-
mana 7 de gestacion (19% vs. 11% entre las semanas 7
y 10) y Benson y cols. (28) no tuvieron ninglin caso de
evanescencia entre las semanas 8 y 13.

Conocer en qué semana se produce la evanescen-
cia con mayor frecuencia tiene también implicaciones
practicas. Es bien conocida la mayor morbi-morta-
lidad materna y perinatal que suponen las gestacio-
nes multiples con respecto a las simples. Asi se ha
documentado una mayor incidencia de hipertension
inducida por el embarazo, mayor tasa de cesareas (6,
29, 30), asi como mayor tasa de prematuridad, menor
peso al nacimiento y estancias mas prolongadas en
la unidad de cuidados intensivos neonatales (6). De
modo que si en el curso de una gestacion multiple se
decide una embriorreduccion artificial, quiza habria
que considerar la posibilidad de dicho fenémeno de
forma espontanea, esperar aver si se producey si no,
actuar posteriormente. Por este motivo, estos procedi-
mientos se suelen realizar entre las semanas 10 y 13
(31), recomendando algunos autores esperar hasta el
fin del primer trimestre (32).

La evanescencia embrionaria esté relacionada con
el nimero de embriones inicialmente implantados
(9). Asi Garcia-Gimeno y cols. (1) en una serie de
228 gestaciones multiples obtiene una tasa de eva-
nescencia de al menos uno de los sacos gestacionales
del 77,78% en gestaciones cuadruples, del 44,26% en
triples y del 25,95% en dobles. Dickey y cols. (22)
a partir del estudio de 709 gestaciones obtienen una
tasa de evanescencia del 65% en cuadruples, del 53%

en triples y del 36% en dobles. Es justamente estas
atas tasas de evanescencia en gestaciones de tres em-
briones 0 mas, la que debe ser considerada una razén
para disminuir los embriones a transferir.

Entre las cuestiones précticas que mas interesan
a clinico esta el llegar a conocer |os factores pronds-
ticos del fendmeno de la evanescencia embrionaria,
es decir, aquellas situaciones que cuando se producen
aumentan la posibilidad dicho fendmeno.

Existen muchos factores y variables que pueden
estar implicados en la evanescenciay que podrian ser
factores pronoésticos. Asi, en primer lugar tenemos la
edad de los progenitores, tanto de la madre como del
padre, pues al menos en el aborto espontaneo siem-
pre se ha documentado una mayor tasa de pérdidas a
mayor edad de la madre (33). También la calidad del
material biolégico que da lugar a la gestacion podria
estar implicada. Dentro de éste no sblo seria la cali-
dad embrionaria, sino que habria que ver también la
calidad de los gametos (ovocitos y espermatozoides).
Ademas habria que diferenciar entre la calidad mor-
fol6gica de los mismosy la calidad genética.

En cualquier caso, la futura viabilidad de los em-
briones transferidos depende ain de otros factores
relacionados con el entorno en el que se van a de-
sarrollar, tales como la endocrinologia materna 'y €l
factor uterino. Tampoco debemos olvidar finalmente
elementos externos tales como agentes infecciosos o
contaminantes ambiental es.

En nuestro estudio no hubo diferencias en carac-
teristicas antropomeétricas tales como la edad o el
IMC entre el grupo con reabsorcion de uno de los
embrionesy el grupo en que no hubo reabsorcién. En
otro estudio realizado en nuestro centro que estudiaba
la evanescencia en todo tipo de embarazos multiples
Garcia-Gimeno (1) no encuentra tampoco diferencias
en el IMC, pero si las encuentra en la edad materna,
gue resulté ser mayor en el grupo con evanescencia
y apunta a una mayor capacidad de llevar gestacio-
nes a término a mayor edad gestacional. Pero otros
autores (9) no encuentran diferencias en la edad en
gestaciones procedentes de programas de donacion
de ovocitos, lo que iria en contra de esta afirmacion y
abogaria quiza mas a la diferente calidad embrionaria
en las distintas edades.

Ulug y cols. (32) encontraron una mayor tasa de eva
nescencia en mujeres mayores de 35 afos en una se-
rie de 1448 gestaciones multiples que incluian dobles,
triples y cuadruples. Pero ademas cuando analizaron
el mismo pardmetro sélo en las gestaciones dobles
de su serie también fue significativamente mayor la
evanescencia en las mujeres mayores de 35 afos, no
habiendo diferencias en triples y cuédruples.
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Dickey y cols. (22) a analizar la evanescencia en
gestaciones en las que antes de la semana 7 se habian
apreciado dos sacos gestacionales, observa un 33%
de evanescencia en mujeres menores de 30 afios; di-
cha tasa aumenta a un 37% entre los 30 y 39 afios y
es de un 61% cuando |la edad materna era mayor de
40 afos.

Garcia-Gimeno y cols. (1) encuentra de forma
estadisticamente significativa mayor edad de la pa-
reja, y mas anos de evolucion de la esterilidad en el
grupo con evanescencia. En nuestro estudio también
se ha apreciado de forma significativa una mayor
edad del padre en el grupo con evanescencia embrio-
naria (37,50 = 3,73 vs. 35,16 + 3,70), pero no con
los afios de esterilidad. Esto en primer lugar podria
[levar a pensar en una menor calidad del semen. No
se han observado diferencias entre los dos grupos en
cuanto a los distintos diagnosticos realizados en el
seminograma. Autores como Cohen et al. (34) han
encontrado una mayor incidencia de embriones de
menor calidad a mayores y mas severas anormali-
dades en |os espermatozoides. Gallardo y cols. (35),
en cambio, no observan diferencias cuando estudian
gestaciones provenientes de un programa de donacion
de ovocitos, ni en una menor calidad de embriones
a mayor edad paterna ni en una menor capacidad de
implantacién.

En cualquier caso la clasificacion morfoldgica del
semen solo responde a diferencias macroscépicas del
mismo. En ningun caso deja de manifiesto la calidad
biolégica del mismo. Cabria plantear como hipétesis
de dicha asociacion la existencia de mayor frecuen-
cia de anomalias cromosdmicas en el semen a mayor
edad paterna, o simplemente una menor capacidad de
viabilidad de la gestacion debido a otros factores, tal
y como apuntan algunos autores (36, 37).

En ese sentido existen autores en la literatura co-
mo Bordson y cols. (38) que han sefialado una mayor
frecuencia de trisomia 21 cuando |os padres son ma-
yores de 55 afos, hecho que ha sido defendido tam-
bién por otros (39). Asimismo se ha descrito mayor
numero de hiperploidias en los cromosomas sexuales
de espermatozoides procedentes de semen de huma-
nos y ratones a mayor edad (40, 41). Se deberia a
errores mayoritariamente (o solamente) en la primera
divisién meidtica, a diferencia de la mujer en que la
no disyuncion se puede producir en la primeray en la
segunda division (42). Asaday cols. (43) encontraron
mayor incidencia de no disyuncion en los cromoso-
mas sexuales a mayor edad paterna. Y existen mas es-
tudios en que se relaciona la edad paterna con mayor
frecuencia de anomalias cromosomicas en espermato-
zoides (44, 45).

Ademas de |la propia biologia paterna, habria que
considerar €l estilo de vida del mismo y los contami-
nantes ambientales, puesto que se ha observado que
por ejemplo la cafeina, el alcohol (46) y el tabaco
(47) incrementan la incidencia de determinadas ano-
malias cromosdmicas en |os espermatozoides.

Sin embargo no todos comparten estas ideas y tam-
b  encontramos articulos en laliteratura que intentan
desmentir lo anterior. Asi autores como Antonarakis y
cols. (48) no piensan que la edad paterna esté relacio-
nada con la mayor incidencia de sindrome de Down
descrita en los anteriores estudios. Otros no encontra-
ron relacion con anomalias cromosdmicas numéricas,
pero si hallaron una correlacién positiva entre edad
paternay anomalias estructurales (49).

Desde hace ya tiempo se sabe que seleccionar
bien los embriones a transferir es clave para conse-
guir buenas tasas de fertilizaciéon e implantacion al
aplicar técnicas de reproduccion asistida. Para ello
el embridlogo dispone hoy por hoy de la morfologia
embrionaria: nimero de células, tamafio y morfolo-
gia, simetria, presencia de fragmentos enucleados,
multinucleacion, etc. Esto va en el camino de ir dis-
minuyendo el nimero de embriones a transferir, de
forma que actualmente se transfieren en muchos pai-
ses dos embriones, y en un futuro posiblemente solo
se transferirauno, el de mejor calidad.

En el presente estudio no se ha observado ninguna
relacion entre la calidad morfol6gica de los dos em-
briones transferidos y |a evanescencia embrionaria.
Tampoco se ha objetivado ninguna asociacion con €l
resto de variables antropométricas, biométricas ni las
derivadas del tratamiento de estimulacion ovérica a
excepcion de la edad de la paregja, que resulto signi-
ficativamente mayor en los casos en que se produjo
evanescencia. Este hallazgo puede responder a un
sesgo derivado del escaso tamafio de la muestra anali-
zada. Por otra parte, la clasificacién de los embriones
no tuvo en cuenta otros parametros como alineacion
de pronucleos, nucleolos etc., ni tampoco la dotacién
cromosomica de |os mismos.

Aunque en la literatura revisada no se han encon-
trado publicaciones de estudios con disefio similar
al agui presentado (evanescencia embrionaria y tasa
de implantacion de 100%), ni estudios que hagan
referencia a la posible asociacién entre calidad em-
brionariay evanescencia, se ha sugerido que el riesgo
de pérdidas gestacionales no esta relacionada con la
calidad de los embriones transferidos. En este sen-
tido Staessen y cols. (50) concluyen que unavez se
establece un embarazo, la pérdida fetal parece ser
independiente de |la calidad del embrién. Winter y
cols. (51), en cambio si relacionan una peor calidad
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embrionaria con un aumento de las pérdidas gestacio-
nales precoces.

Como ya apuntabamos anteriormente que una ges-
tacion evolucione favorablemente no sélo depende
del embrién, sino también de su predecesor, el ovoci-
t Asi esta bien aceptada larelacion entre la morfolo-
gia de los ovocitos metafase |1 y €l resultado de FIV,
aungue es controvertido en ICSI (52). Y en cuanto a
su relacién con la calidad embrionaria existen estu-
dios que observan mayor tasa de embriones de buena
calidad a menores anomalias morfoldgicas en el ovo-
cito (53, 54), mientras que otros autores no encuen-
tran tal diferencia (55-57). También existe la misma
controversia en cuanto a la relacion de la morfologia
oocitaria con latasa de implantacion. Algunos autores
incluso han sefialado una relacién entre la morfologia
ovocitaria y la una mayor frecuencia de aneuploidias
(58).

En cualquier caso observamos como es dificil
saber de que depende que la gestacion siga adelante.
Puede que sea debido a anomalias en el citoplasma o
nicleo predeterminadas ya durante la oogénesis fetal
0 puede ser debido a que con el paso de |os afios, esos
ovocitos no son capaces de madurar y desarrollarse
correctamente debido a alteraciones del medio en que
se tienen que desarrollar (endocrinas, paracrinas, etc).

Con respecto a las determinaciones hormonales
basales y durante el ciclo de estimulacion, en nuestro
estudio no se han observado diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo con evanescencia
y el grupo que no presenté dicho hallazgo, 1o que
concuerda con |os hallazgos observados por nuestro
grupo en un estudio anterior (1). Rodriguez y cols.
(8) en un estudio de gestaciones provenientes de do-
nacion de ovocitos encontraron diferencias en el es-
tradiol de dia 15 en el donante, que resultd ser menor
en el grupo con evanescencia de forma significativa
(226,5 £ 114,3 pg/ml vs.342,8 = 101,3 pg/ml)

La hCG es una hormona glicoproteica producida
por el trofoblasto, por o que niveles bajos de la mis-
ma podria indicar una mala funcion del trofoblastica,
con la consiguiente mala implantacion embrionaria.
Kelly y cals. (25) estudiaron 50 gestaciones multiples
resultado de la aplicacion de técnicas de reproduccion
asistida y observaron 13 casos de evanescencia. Al
comparar los niveles de hCG sanguinea endégena
observé que éstos fueron significativamente menores
en el grupo con evanescencia embrionaria. Asimismo
encontraron una menor tasa de incremento de hCG
entre los dias 12 al 52 de gestacion a partir de deter-
minaciones de 1 a 3 veces por semana en el grupo
con evanescencia (p<0,05). Este hecho reflgjaria una
produccién anormal por parte del tejido trofobléstico,

que podria deberse a una pobre calidad embrionaria
y/o a una implantacion anormal. Este hallazgo apo-
ya la idea de que la evanescencia se debe al propio
embrion o a la implantacién y no es producto de un
proceso agudo 0 una noxa externa.

En nuestro estudio y en el anterior estudio de
nuestro grupo (1) no se apreciaron diferencias signifi-
cativas con respecto alas cifras de hCG entre los dos
grupos, aungue en nuestro caso solo se realizé una
determinacion en el dia +14 y no determinaciones se-
riadas como en €l estudio antes citado. Monzé y cols.
(10) en un estudio anterior con una serie mas reduci-
da de 38 gestaciones triple si aprecia una menor cifra
de hCG en gestaciones con evanescencia.

No hemos encontrado diferencias en la tasa de eva-
nescencia respecto al tipo de TRA utilizada (FIV e
ICSI), lo que concuerda con las observaciones de
otros autores (1, 26, 58). Rodriguez-Gonzalez (8)
aprecia mayor tasa de evanescencia en gestaciones
provenientes de donacidn de ovocitos que en las pro-
venientesde FIV o ICSI.

Existen ya en la literatura varios articulos que in-
tentan relacionar el fendmeno de la evanescencia con
mal os resultados perinatales. Asi se ha relacionado
con menor peso al nacimiento (22, 60, 61). Pharoah
y cols. (62) apuntaron la hipétesis de que la pardlisis
cerebral de causa desconocida podia ser resultado
de un sindrome de evanescencia embrionaria. En
un estudio posterior que intentd estudiar dicha aso-
ciacion, ésta no fue estadisticamente significativa
(18). Brodkorb y cols. (63) también apuntaban a la
evanescencia con un posible factor etiolégico de
malformaciones del desarrollo cortical, debido a que
produciria trastornos hemodindmicas en el gemelo
superviviente.

En resumen, en esta serie, la prevalencia de eva-
nescencia embrionaria en gestaciones inicialmente
gemelares cuando se transfieren Unicamente dos em-
briones es de 27,27%. La evanescencia embrionaria
no depende de |a técnica de reproduccion asistida em-
pleada (FIV o ICSI) para la fecundacién de los ovo-
citos. En la serie analizada y con los criterios de cali-
dad embrionaria considerados en el presente estudio,
la calidad de los embriones transferidos no parece
jugar un papel prondstico en cuanto ala evanescencia
e Detodos los parametros analizados en €l
estudio no se ha observado ninguno que pueda cons-
tituir un factor prondéstico de evanescencia embriona-
ria, con la excepcion de la edad paterna. No obstante,
aungue en este estudio no ha podido demostrarse, su
posible relacion con patologia fetal y neonatal hace
gue su diagndstico en etapas precoces de la gestacion
sea importante.
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