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Resumen

Analizar distintas opciones en parejas que no han conseguido gestacion tras la aplicacion de técnicas
de reproduccidn asistida. Revisamos algunos factores involucrados en el fallo de fertilizacion después
de una FIV convencional. Conocemos la eficacia de la microinyeccion espermética, sin embargo en
pacientes con bajas respuestas después de la estimulacion ovarica o con pobre calidad ovocitaria, la
ICS no esta justificada y no se consiguen mejores resultados que después de una FIV convencional.
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Summary

To analyse different options in couples with no pregnancy after assisted reproduction technologies.
We will review some factors involved in fertilization failure after conventional I'VF. It knows the effi-
cacy of ICSl, however in patients with low responses after ovarian stimulation or with poor oocyte
quality, ICS is not justified and it does not improve the results after conventional 1VF.
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No podemos definir una causa como Unica ante un
fallo de fecundacién in vitro, si como principal o de-
sencadenante de otras muchas, ya que de alguna ma-
nera, constituyen una misceldnea de variables que al
final acaba en la ausencia de gestacion. Como posi-
bles causas de fallos en el éxito de FIV/ICSI pode-
mos citar lasde laFigura 1.

Una vez vistas las posibles causas que van a dar
lugar a fallos en la fecundacion totales o parciales
con las distintas técnicas de reproduccion asistida
(FIV o ICSl), debemos plantearnos que hacer cuando
a una paciente se le han realizado distintos ciclos y
no se ha conseguido gestacion.

Posibles causas de fallos en el éxito dela
fertilizacion in vitro< Induccién de la ovulacion

< Edad de lapargja

> Endometriosis

< Calidad ovocitaria

2 Fallos en la activacion ovocitaria
< Factor masculino severo
2 Causas genéticas

> Calidad embrionaria

2 Fallos de implantacion

2 Transferencia embrionaria
< Fallos en el laboratorio

2 Causaiatrogénica

Figural
Fallos en el éxito de la Fecundacion in vitro

|.ACTITUD ANTE FALLOSDE FIV
[.1. Por no fecundacién

I.1.1. Reinseminacion: Aproximadamente el 10%
de las pacientes sometidas a FIV sufren un fallo de
fecundacion (1). Lareinseminacion de estos ovocitos,
sin signo de fecundacion se propone como alternati-
va ante un fallo de fecundacion, encontrando en lalli-
teratura tasas de fecundacién por FIV que ronda el
36% y tasa de fecundacion por ICSI entre el 60-70%
(2-5). Sin embargo, estos buenos resultados van
acompahados de un alto grado de polispermia en los
ovocitos reinseminados, de embriones con pobre cali-
dad y nulo potencial de implantacién (6-9). Por tanto,
hoy dia pocos grupos utilizan este procedimiento.

Una vez descartada la reinseminacién como he-
mos visto , tras un ciclo de FIV con fallo de fecunda-

cion se han propuesto diferentes posibilidades para el
siguiente ciclo dependiendo de la indicacion por la
cudl sehizolaFIV.

[.1.2. Por ESCA

En caso de encontrar parejas con una esterilidad
sin causa (ESCA) y un ciclo previo sin fecundacion
0 menos del 20% de ovocitos fecundados, algunos
autores recomiendan la realizacion de otro ciclo de
FIV clésica ya que el fallo completo de fecundacién
en un primer ciclo no necesariamente debe persistir
durante el siguiente ciclo (10) habiéndose obtenido
con este protocol o tasas de fecundacion del 44% (11).

También se ha propuesto realizar un ciclo de FIV
utilizando una mayor concentracion espermaticaen la
inseminacion (12-13) obteniendo tasas de fecunda-
cion alrededor del 36%. Por otra parte, ante un fallo
de FIV clésica, agunos autores (14-17) han realizado
un estudio sobre la incidencia de anormalidades en
ovocitos, relacionando las aberraciones cromosomi-
cas maternas con la reduccion de la tasa de fecunda-
cion (18-20), proponiendo en estos casos la donacion
de ovocitos.

Por Ultimo, en distintos trabajos (21-25) encontra-
mos que la mejor opciodn es larealizacion de un ciclo
de ICSI, pues la préactica de un nuevo ciclo de FIV
convencional resulta en tasas de fecundacion no su-
periores a 20% (10, 26-27) y larealizacion de una
ICSI, en este grupo de pacientes, reduce considera-
blemente el riesgo de un nuevo fallo de fecundacion
y permite obtener tasas de fecundacion superiores al
70% (2). Como vemos, las mayores tasas de fecunda-
cion tras fallo de fecundacion en un ciclo de FIV se
consigue en un segundo ciclo de ICSI, no obstante
dada que la tasa de fecundacion en FIV no es baja
(= 45%), algunos autores (27-28) consideran que en
caso de tener un nimero suficiente de ovocitos debe-
riarealizarse un ciclo mixto (FIV/ICS]).

[.1.3. Factor masculino:

En caso de encontrar una pareja con factor mascu-
linoy un ciclo previo de FIV sin fecundacion son va-
rias las alternativas propuestas. En primer lugar, repe-
tir otro ciclo de FIV aduciendo que el fallo anterior se
debe a causas temporales (28). También se propone €l
tratamiento médico del vardn antes del segundo ciclo
de FIV clésico (29-30) con FSH, aumentando la con-
centracion esperméatica en mas del doble respecto a el
grupo control, siendo el porcentaje medio de fecunda-
cion del 20% en comparacién con un 5,8% que pre-
sentd el grupo control. También se propone como al-
ternativa el repetir otro ciclo de FIV pero utilizando
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una mayor concentracién espermética (2, 31) aunque
los resultados obtenidos en las tasas de fecundacion
por los distintos grupos son divergentes. La realiza-
cion de ciclos mixtos podria ser una alternativa acep-
table (27-28) cuando nos enfrentemos a otro ciclo.
Sin embargo, €l tratamiento de eleccion mas aceptado
seria larealizacion de un ciclo de ICSI (3, 26, 32) ya
gue las tasas de fecundacion obtenidas alcanzan valo-
resentre 50%y 75%.

1.1.4. Otros Factores

Independientemente de la alternativa que hayamos
tomado para el siguiente ciclo tras fallo de fecunda-
cion debemos tener en cuenta varios puntos: factores
iatrogénicos, actitud ante pobres respuestas y factor
de laboratorio. En cuanto al primero se ha descubier-
to la interferencia de la ingesta de bloqueadores de
canales de calcio (nifedipina)con el proceso de fecun-
dacion. Asi, se ha comunicado en un estudio realiza-
do por Benoff et al. (33) en un pareja con ESCA don-
de se produjo un fallo en la fecundacién sin causa
aparente. Al revisar el historial médico del paciente
encuentran que estaba bagjo tratamiento por hiperten-
sién con nifedipina, lo que se traducia en una translo-
cacion de los receptores de ligando de manosa en la
cabeza espermatica. Por tanto, recomienda buscar
medicamentos alternativos que no afecten la activi-
dad de los canales de calcio, tipo verapamil, al menos
tres meses antes de la realizacion de la FIV. Estos re-
sultados fueron corroborados por Herslag et al. (34)
donde analizan la infertilidad de un paciente tratado
con nifedipina por hipertensién, que después de dejar
el tratamiento se produjo la normalizacion tanto de
|os receptores de manosa como de la reaccion acroso-
mica dando lugar a un embarazo.

Un punto importante a la hora de considerar un fa-
Ilo de FIV es el nimero de ovocitos utilizados, ya que
podriamos pensar que €l fallo de FIV se produce por
tener muy pocos ovocitos, por lo que larealizacion de
una ICSI hubiese sido lo mejor para asegurarnos la
fecundacion. No obstante, son numerosos lo trabajos
(385-36) que demuestran que la tasa de gestacion en
ciclos donde se obtienen menos de 3 ovocitos esigual
si se realiza tanto una FIV como una ICSl, por lo que
creemos que este factor no debe limitarnos en latoma
de decisiones posteriores. Creemos igual mente intere-
sante comentar en este punto la actitud a tomar ante
ciclos de FIV con pobre respuesta, pues se plantea la
dudade si cancelar o puncionar.

Encontramos distintos trabajos (27, 36-37) que
deciden, ante una pobre respuesta (< 5) continuar con
el ciclo de FIV como la mejor opcién antes de cance-

lar. En el estudio realizado por Lashen et al. (38) las
pacientes seleccionadas debian contar en el dia 3 del
ciclo con una FSH normal y con menos de 5 folicu-
los, clasificandose en tres grupos A, B y C depen-
diendo si el numero de ovocitoserade 1 6 2, de 3 0
de 4, respectivamente. Encontrando que la tasa clini-
ca de embarazo/ciclo en los tres grupos fue compara-
ble a la obtenida en respondedoras normales (25,5%).
En esta linea tenemos €l trabajo reciente presentado
por Biljan et a. (37) donde nos muestran los resulta-
dos obtenidos con pacientes < 40 afios y = 40 afios
con > 3 0 < 3 ovocitos. Aungue la tasa de fecunda-
cion y de implantacion no difieren entre los dos gru-
pos de pacientes, la mala calidad ovocitaria en pa-
cientes con edades superiores a 40 afios hace que el
porcentgje de transferencias que finalizan en gesta-
cion sea menor. Los resultados nos llevan a pensar
gue pacientes < 40 afios deben continuar con €l ciclo
de FIV a pesar del pobre reclutamiento folicular. En
pacientes mayores la relacion edad-pobre calidad
ovocitaria compromete el éxito del tratamiento, por
tanto la cancelacion del ciclo seria la actuacién més
apropiada. No se recomienda cambiar la indicacion
de FIV aICSI por el hecho de tener una pobre res-
puesta, ya que no incrementa el porcentaje de emba-
razos.

Por Ultimo, son diferentes los aspectos del labora-
torio que hay que considerar ante un fallo de fecunda-
cion por FIV como: el control del CO2, los niveles de
compuestos organicos volatiles (VOC), instalacion de
filtros, etc.

Resulta crucial, para cualquier programa de fecun-
dacion in vitro que laincubadora de CO2 esté correc-
tamente regulada y calibrada, manteniendo un medio
con bicarbonato y CO2 a 5% en la incubadora o bien
una atmésfera que contenga un 5% de CO2 , 5% de
02y 90% de N2, ya que distintas concentraciones de
bicarbonato y CO2 alteraria de forma importante el
pH con el consiguiente efecto deletéreo para el mate-
rial biologico, asi como libre de contaminacion por
cualquier patdgeno (39-40).

Se ha comenzado a dar importancia a los factores
ambientales y microambientales y su posible influen-
cia sobre ovocitos y embriones. Los niveles de los
distintos compuestos organicos volatiles (VOC) re-
percuten en el embrion, afectando a metabolismo y
la secrecion, quizés por modificacion de las transla-
cion del RNA (9). Esta demostrada que el nivel de
compuestos organicos volétiles en el interior de un la-
boratorio de FIV es mayor que en el ambiente exte-
rior. A esto, debe afiadirse los productos derivados de
sustancias que habitualmente se utilizan en el labora-
torio: alcohol utilizado para la desinfeccién que da
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lugar a grandes cantidades de isopropanol asi como el
material de pléastico que desprende sus monémeros,
incluso los gases (freones) utilizados en frigorificos y
otros sistemas de refrigeracion. Aunque no se conoce
con certeza el modo de actuacion y la influencia con-
creta de cada una de éstas sustancias, la instalacion
de filtros para el aire que disminuya esta contamina-
cion guimica ha demostrado aumentos significativos
en las tasas de implantacion del embrién (41).

En un trabgjo realizado por Cohen et al. (42) sobre
cultivo y control de calidad de embriones, analiza los
posibles factores medioambiental es que repercuten
negativamente en sus resultados. Tras la aparicion de
una plaga de coccinella la administracién decidié po-
nerle fin utilizando pesticidas en los alrededores del
centro de investigacion. Para la exterminacion total
se necesito tres ciclos de fumigacion que coincidie-
ron, cada uno de ellos, con una disminucién significa-
tiva de los indices de implantacién, sin embargo €l
desarrollo y lafecundacion in vitro eran normales.

|.2. Por no implantacion

Parece claro que la actitud atomar tras un ciclo de
FIV con fallo de implantacién, es la repeticion de un
nuevo ciclo de FIV. La cuestion ahora es ¢cuantas ve-
ces intentarlo?.

Latasa de embarazo (PR), en general, por transfe-
renciaen ciclo de FIV oscila entre el 16-35% por
transferencia embrionaria (ET) (43). En la literatura
encontramos distintos trabajos (44-46) donde la pro-
babilidad de embarazo clinico por ciclo oscila entre
el 15%-25%, con una probabilidad acumulada, cuan-
do serealizan 3, 5y 7 ciclos, de 57%, 75% y 97%,
respectivamente.

Sin embargo, no todos los autores (10, 47-48) es-
tén de acuerdo con lo anterior ya que la probabilidad
de éxito en ciclos sucesivos de FIV disminuye des-
pués del tercer ciclo. Un factor determinante con el
namero de ciclos a realizar tras fallos de implanta-
cion serd la edad de los conyuges, ya que a partir de
los 30 afios comienza una lentay progresiva disminu-
cion de la fertilidad, disminuyendo ésta rapidamente
apartir de los 40 afios (49).

Esta disminucion de la fertilidad esta relacionan
con alteraciones de la ovulacion, alteraciones en el
ovocito (cromosdmicas 0 no), disminucién de lare-
ceptividad endometrial, aumento de la frecuencia de
alteraciones ginecoldgicas y no ginecolégicas, €tc...
Todos estos factores conducen a una disminucion de
la respuesta ovérica a la estimulacion, menor nimero
de ovocitos captados, disminucién de la calidad ovo-
citaria que junto con una menor tasa de fecundacion

da lugar a un nimero reducido de embrionesy a me-
nores tasas de implantacion con la obtencion de un
nimero bajo de embarazos. A partir de los 40 afios,
este nimero de embarazos termina en aborto con una
frecuencia casi dos veces superior ala encontrada an-
tes de esta edad. Aungue la edad paterna no ha sido
cuestionada en el fracaso de la técnica de reproduc-
cion (50), ultimamente la edad del hombre esté sien-
do valorada y en un estudio reciente presentado por
Ford et al. (49) sefiala que los riesgos de abortos y
anormalidades genéticas en recién nacidos se incre-
menta con la edad del padre (51-52).

Con laintencion de aumentar las tasas de embara-
Z0s se han propuesto varias técnicas de laboratorio en
embriones de mujeres con fallos repetidos de implan-
tacion:

Eclosion Asistida o “Hatching”: basado en que los
fallos de implantacion también pueden deberse ala
incapacidad del blastocisto a abandonar la zona pelU-
ciday asi poder implantarse en el endometrio, necesi-
tando ser ayudado para que la eclosion o hatching
tenga lugar.

La mayoria de los trabajos existentes en la litera-
tura sobre eclosion o hatching asistido, se realizan
con parejas que han sido sometidas a ciclos de FIV
clasica, habiendo fallado la transferencia embriona-
ria. A lahora de analizar estos trabajos sobre la efica-
ciadel hatching, debemos tener en cuenta criterios de
medicina basada en la evidencia, la cual nos indica
que le evidencia de buena calidad, viene de metaana-
lisis o trabajos con disefios aleatorios y controlados
con un elevado nimero de pacientes, en nuestro caso
particular, se trataria por gjemplo, de parejas que tras
tres ciclos con transferencia embrionaria se dividen
aleatoriamente en dos grupos, uno a que se somete a
un nuevo ciclo con Hatching y, otro grupo, que se so-
mete a un nuevo ciclo con la técnica de FIV clésica
L as conclusiones obtenidas de investigaciones con di-
sefios basados en controles histéricos, por €jemplo,
comparacion de resultados durante unos afios sin hat-
ching asistido y a partir de una fecha con hatching, o
con disefios sin grupo control, en nuestro caso a una
cohorte de parejas que tras tres ciclos fallidos de
transferencias, se les realiza otro ciclo aplicando hat-
ching y se comparan las tasas de embarazos, aportan
evidencias de una calidad regular (53). En este Ultimo
caso, podria darse el fendmeno descrito por Stolwijk
et al. (54) de repetir ciclo alas parejas con mayor
probabilidad de éxito o el fendmeno inverso de tener
una menor probabilidad de gestacién, conforme au-
menta el nimero de ciclos (21,23).

En un estudio llevado a cabo en la Universidad
Nacional de Taiwan (55), los resultados demuestran
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gue la tasa de embarazo en pacientes con fallos repe-
tidos de FIV, tras someterse a hatching asistido, es
significativamente alta comparada a la tasa de emba-
razos de pacientes con fallo de FIV pero que no se
sometieron a hatching asistido (42,2% frente a
16,1%). Estos resultados beneficiosos con hatching
asistido en pacientes con FIV fallidas repetidamente,
son corroborados por otros estudios (56-57) plantea-
dos también con grupos de pacientes sometidos a hat-
ching asistido y grupos control que no se sometieron
alatécnica. Sin embargo, en ninguno de estos traba-
jos, seindica el método de aeatorizacion, ni realizan
consideraciones sobre el tamafio de muestra, de he-
cho, todos estos trabajos se basan en estudios con un
bajo nimero de casos. Por todo esto debemos con-
cluir, que son necesarios estudios aletorios con gru-
pos control y mayor nimero de casos antes de reco-
mendar esta técnica tras fallos repetidos de
implantacion.

Transferencia de blastocistos: mediante la utiliza-
cién de cocultivos y los nuevos medios secuenciales
(58-60). Gracias a laintroduccion de estas técnicas en
los laboratorios de reproduccion, hoy en dia, se puede
conseguir que el embrion humano alcance el estadio
de blastocisto, permitiendo de éste modo una selec-
cién optima de los embriones con mayor capacidad
para implantar. Pero, a pesar de las mejoras realiza-
das, no todos los embriones se ven beneficiados con
técnicas de cultivo prolongado, ya que pacientes de
FIV con pocos nimero de embriones no estaria indi-
cada esta técnica puesto que la probabilidad de un
embrién normal de llegar a blastocisto es aproxima-
damente del 50% (61) con el consiguiente riesgo que
esto conlleva. Todo lo comentado para el hatching es
aplicable ala multitud de trabajos sobre transferencia
de blastocisto en parejas con fallo repetidos de im-
plantacion (62) por lo que consideramos necesario
igualmente estudios aleatorios con grupos controles y
con un mayor nimero de individuos.

Estudio de citogenética mediante técnica de diag-
néstico genético preimplantacional (DGP): la cues-
tion a plantear seria si el DGP ayudaria a mejorar los
resultados de las técnicas de reproduccion en general.
Gianaroli et al. (63-64) proponen realizar DGP a to-
das las pacientes de edad, a las que cuentan con mul-
tiples fallos previos, portadoras de traslocaciones u
otras alteraciones cromosdmicas en su cariotipo. Los
resultados de su estudio muestran un incremento de la
tasa de embarazos en mujeres con fallos repetidos de
implantacion sometidas a la técnica respecto a grupo
control (24,2 % versus 12,4%). Igualmente se benefi-
cian de la aplicacion del DGP las pacientes > 42 afios
obteniendo una tasa de embarazo del 40,1% frente a

11,1% del grupo control. A pesar de los buenos resul-
tados obtenidos en este subgrupo de pacientes, no es-
taria indicado en pacientes que cuenten con pocos
ovocitos, por €l riesgo que se corre a aplicar la técni-
ca(65)

Donacién de ovocitos: la donacién de ovocitos es
una técnica de eficacia probada en mujeres mayores,
en mujeres con insuficiencia ovéricay en fallos repe-
tidos de implantacion en ciclos de FIV repetidos (25).
Con la donacién de ovocitos se consigue una tasa de
nacimiento de aproximadamente el 40-50% por ciclo,
pudiendo llegar la tasa de nacimiento acumulada al
90% con 4 ciclos 0 més (66).

Donacion de citoplasma: utilizadndose cuando se
sospecha de un deficiencia citoplasmaética ovocitaria
y ho nuclear, aumentando la viabilidad de los embrio-
nes. Con la transferencia de citoplasma aportamos
factores de crecimiento, RNAm, ATP, mitocondrias,
etc., pudiendo mejorar las deficiencias del citoplasma
ovocitario influyendo en la calidad embrionaria (67).
En los resultados generales publicados por Calderdn
et al. (3) sobre latransferencia citoplasmética en ovo-
citos humanos maduros encuentran diferencias signi-
ficativas al comparar las tasas de embarazo clinico e
implantacion embrionaria entre los dos grupos de tra-
tamiento. Las tasas de embarazo clinico e implanta-
cion en el grupo control con fallo de FIV previo se si-
tuaron en el 3,1% y 1% respectivamente y en el
grupo de transferencia de citoplasma fueron del 52%
y 18.% (p< 0,0001). A pesar de estos alentadores da-
tos no debemos olvidar que se trata de un técnica ex-
perimental y todavia queda por saber las posibles
consecuencias de transferir las mitocondrias del ovo-
citos de la donadora en |a receptora ya que los posi-
bles efectos de la mezcla de los dos tipos de mito-
condrias esta todavia en discusion (68).

En esta linea se sigue investigando y resultados si-
milares se han obtenido con la utilizacion de otra téc-
nica experimental al realizar la inyeccion conjunta
del citoplasma procedente de un cigoto triploide con
un espermatozoide de la pareja en un ovocito en Ml
de la paciente (69).

[I.FALLOSEN CICLOSDE ICS
I1.1. Por no fecundacion

En un andlisis realizado por Lui et al. (32) estu-
dian 2732 ciclos de ICSI encontrando que en 76 ci-
clos (72 parejas) de ICSI se habian producido un fallo
total de fecundacidn (3%). De las 72 parejas, 26 reali-
zaron un nuevo ciclo de ICSI consiguiendo fecunda-
cion 22 de ellas y tan sblo 4 parejas no obtienen ovo-
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citos fertilizados ya que 3 de ellas estadn diagnostica
de globoozospermiay una se catalogé como fallo
idiopético. Por tanto, concluyen que la mayoria de las
parejas con fallo total de fecundacion en un ciclo de
ICSI pueden alcanzar fecundacién en subsiguientes
ciclos de ICSI.

I1.1.1 Factor masculino severo: lalCSl es €l tra-
tamiento de eleccion en caso de oligozoospermias se-
Veras o criptozoospermia, astenozoospermiay terato-
zoospermia severa o la combinacion de ellas (OAT)
a igual que en casos de autoinmunidad espermaéticay
en azoospermias (obstructivas o secretoras).

En pacientes con criptozoospermia (70) y asteno-
zoospermia absolutas (59, 71) se han publicado tasas
de fecundacién en ICSI del 66% y 26% respectiva-
mente. Esta baja fecundidad, en el caso de astezoos-
permia absolutas, parece estar relacionada con la vi-
talidad y no con la inmovilidad espermatica,
pudiendo optar por la seleccién de espermatozoides a
microinyectar mediante el test hipoosmético o reali-
zar una biopsia testicular en busca de espermatozoi-
des vivos, ya que los resultados de ICSI cuando se
realizan con espermatozoides testiculares son mejores
gue con espermatozoides inmdviles del eyaculado en
estos pacientes(72-73)

[1.2. Por noimplantacion:

Cuando realizamos ICSl, después de dos intentos,
se observa una disminucion de la tasa de embarazo
después del segundo intento sin éxito (35,9% vs
20,7%) (74). En pacientes > 37 afios se propone reali-
zar hasta 4 ciclos de ICSI ya que la probabilidad acu-
mulada de embarazo por ciclo va aumentando, pasan-
do del 11% en el primer intento al 16% en el cuarto, a
partir del cual no se consigue aumentar la esta tasa,

sin embargo este estudio necesita confirmacion ya
gue cuenta con un nUmero muy peguefio de pacientes
(75)

Por tanto, tras tres ciclos de ICSI sin implantacion
se propone € realizar un nuevo ciclo pero con el apo-
yo gque supone €l realizar cocultivo, hatching, DGP
(ver apartado de FIV).

I1.3. Factor laboratorio:

La importancia de la cualificacion del personal de
laboratorio en el resultado de la ICSI, queda patente
en los resultados publicados por Bergens-Janssen et
al. (76) cuando quisieron contratar un experto espe-
cialista en ICSI pero no antes de pasar por una dura
prueba. Para ello pusieron a prueba a cuatro especia
listas con el mismo adiestramiento y técnicay anali-
zaron pardmetros como la incidencia de ovocitos da
fados, €l indice de fecundacion normal ( la obtencion
de 2PN), indice de fecundacion anormal (obtencion
de 1PN y >2PN) y desarrollo embrionario hasta el es-
tadio de blastocisto (Tablal).

Como se aprecia en la tabla se observan diferen-
cias significativas en la tasa de ovocitos fertilizados
anormalmente y el desarrollo hasta blastocisto, por
tanto los resultados de |a inyeccién espermatica pue-
den reflgjar las diferencias de la habilidad del perso-
nal de laboratorio. Esto nos debe obligar a realizar
controles de calidad tanto internos como externos,
promover y unificar protocolos en los laboratorios de
embriologia, contar con guias précticas que cubran
aspectos como la organizacion, personal técnico, des-
trezas, equipamiento y seguridad, todo lo necesario
para una buena préctica de laboratorio (77-78).

A modo de resumen, la opcién recomendada ante
un fallo de FIV/ICSI deberia ser la expuesta en las
Tablas2y 3.

Tablal
Técnico N° Ovocitos IPN (%) 2PN (%) > 2PN (%) Blastocistos
ovocitos dafiados
inyectados (%)

1 376 4.3 7,7 64,9 2,9+ 17,2

2 565 57 9,4 66,2" 2,82 22,22

3 440 54 5,4t 64,9" 0,9 14,7

4 297 7,7 7,7 63,0 4,7 30,22
(subindice distintos dentro de la misma columna presentan diferencias significativas (Anova, Tukey, P<0,01)).
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Tabla 2

FALLO DE FIV
Por no fertilizacion

SIGUIENTE CICLO

Indicacion de FIV por ESCA  MIXTA oICSI
Indicacion de FIV por FM ICSl
Por no implantacion Repetir FIV
Tabla 3
FALLO DEICS PROPUESTA
Por no fertilizacion ICSI (<2 fallosredizar
estudio)
Por no implantacion Repetir ICS|
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