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Reproduccion asistida: a 30 anos del primer nacimiento de
fertilizacién in vitro

Alberto Kably Ambe,* Sergio Estévez Gonzalez*

RESUMEN

La hiperestimulacion ovarica controlada se cre6 para obtener una mayor cantidad de ovocitos y un nimero adecuado de embriones
de buena calidad para transferir. En un principio hubo estimulaciones exageradas en las que se capturaban mas de 20 6vulos, ya
que las técnicas de micromanipulaciéon como la inyeccidn intracitoplasmatica y la eclosién asistida eran deficientes; por tanto, se ha
buscado la estimulacion 6ptima que incluye: el estudio clinico de la mujer y pruebas de laboratorio y gabinete. Es importante descartar
enfermedades que interfieran en el desarrollo de la estimulacion ovarica, como el hipogonadismo hipogonadotroéfico, hiperprolactinemia,
hipotiroidismo y trastornos de la alimentacién como la obesidad y la anorexia. La tendencia es buscar medicamentos de depdsito que
permitan disminuir el nUmero de aplicaciones a la paciente y hacer un protocolo mas accesible, por lo que se encuentra en desarrollo
una hormona denominada coriofolitropina. La tendencia sera regresar a la no estimulacién, en cuanto sea mas eficaz la seleccion
del embrién a transferir y se incremente la tasa de embarazo. La captura de ovocitos por via transvaginal, con guia ultrasonografica,
ha demostrado ser altamente efectiva, rapida e inocua. Gracias a la técnica PICSI se han logrado mejores indices de fertilizacion
en parejas con falla en la fertilizacién o bloqueo de embriones o para aquellas con un factor masculino severamente dafiado. En
la actualidad se busca reducir el nUmero de embriones a transferir sin afectar la tasa de embarazo, sobre todo si la transferencia
se realiza entre los dias 3 y 5. Durante estos 30 afios se ha demostrado la necesidad del soporte de la fase lutea. Actualmente se
encuentran en estudio métodos de depdsito para hacer mas sencilla su aplicacion.
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ABSTRACT

Controlled ovarian hyper-stimulation was created to obtain a higher quantity of ovocytes and an adequate number of embryos of
good quality to transfer. At the beginning there were exaggerated stimulations in which more than 20 ovules were captured, because
micro-manipulation techniques such as intracytoplasmic injection and assisted hatching were deficient; thus, optimal stimulation has
been searched including: the clinical study of women and lab tests. It is important to underline diseases interfering in the developing
of ovarian stimulation, such as hypogonadotrophic hypogonadism, hyperprolactinemia, hypothyroidism and eating disorders, such as
obesity and anorexia. The trend is to look for depot drugs leading to diminish the number of applications to the patient and to do a more
accessible protocol, thus a hormone denominated corifollitropin is under development. The trend will be to return to no-stimulation,
when the selection of embryo to transfer is more efficient and pregnancy rate increases. Ovocytes capture by vaginal way, with ultra-
sonographic guide, has been demonstrated to be highly effective, quick and safe. Due to the technique PICSI, better fertilization rates
have been reached in couples with fertilization failure or embryo blocking or for those couples with a severely damaged male factor.
Nowadays the purpose is to reduce the number of embryos to transfer without affecting pregnancy rate, especially if transfer is done
between days 3 and 5. During these 30 years it has been demonstrated the need of luteal phase support. Currently depot methods
to do simpler its application are under study.
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HIPERESTIMULACION OVARICA
CONTROLADA

Hace tres décadas nacié Luis Brown, producto de un
ciclo natural sin estimulacidon, cuando so6lo existia
experiencia para la induccidon de ovulacion técnica
destinada a pacientes con anovulacion. Sin embargo, al
poco tiempo se cred la hiperestimulacion ovarica contro-
lada para obtener una mayor cantidad de ovocitos y un
nimero adecuado de embriones de buena calidad para

Revista Mexicana de Medicina de la Reproduccion Volumen 1, nim. 3, enero-marzo, 2009 89



Kably Ambe Ay Estévez Gonzalez S

transferir. En un principio hubo estimulaciones exage-
radas en las que se capturaban mas de 20 6vulos, ya que
las técnicas de micromanipulacion como la inyeccion
intracitoplasmatica y la eclosion asistida se encontraban
en etapas tempranas de desarrollo, eran poco efectivas y
causaba dafio a los 6vulos, lo que provocaba bajas tasas
de fertilizacion. Esto llevaba, a su vez, a la cancelacion
de un nimero importante de transferencias por falta de
embriones para este fin.

Desde hace varios afios se demostrd que la estimu-
lacion exagerada generaba concentraciones de estradiol
muy elevadas e interferian en la implantacion del em-
brion, por lo que se busca realizar una estimulacion
optima. En general, se reporta que es suficiente la captura
de 10 a 14 ovocitos; de éstos, generalmente se encuentran
maduros 80% (metafase II).!

El primer paso para tener una estimulacion dptima es
el estudio clinico de la mujer, principalmente el patrén
menstrual y el antecedente de cirugias ovaricas dentro
de la historia clinica; deben realizarse pruebas de labora-
torio y gabinete para evaluar cualitativamente la reserva
ovarica, nimero de foliculos antrales, tamafio y volumen
de los ovarios, las hormonas denominadas basales (foli-
culo estimulante, luteinizante y estradiol); las cuales se
realizan los primeros dias del ciclo menstrual (dias 2 a
4). Todo lo anterior sera suficiente para predecir una falla
ovarica, una baja respuesta o una respuesta exagerada,
como sucede con las pacientes que padecen sindrome
de ovarios poliquisticos.>?

Si bien existen hormonas ligeramente mas especificas
para una hiperrespuesta, como la hormona antimiille-
riana, es importante considerar que a diferencia del
conteo de foliculos antrales, su determinacidn tiene un
costo elevado y es dificil de reproducir,® por lo que se
le descarta como estudio de tamizaje.’

También es importante descartar otras enfermeda-
des que interfieran en el desarrollo de la estimulacion
ovarica, como el hipogonadismo hipogonadotréfico,
hiperprolactinemia, hipotiroidismo y trastornos de la
alimentacion como la obesidad y la anorexia.®

Para lograr este objetivo fue necesario un mayor re-
clutamiento y desarrollo de foliculos antrales, por lo que
se creo la extraccion de gonadotropinas urinarias de mu-
jeres menopausicas, de ahi el nombre de menotropinas,
se purifican en laboratorio, logrando al inicio la obten-

cion de mas ovocitos maduros. Al poco tiempo surgioé
la duda de probables contaminantes y la relacion de los
mismos en la variacion de la respuesta a la estimulacion,
aun en la misma paciente con los mismos medicamentos,
creando las gonadotropinas altamente purificadas que
inclusive separan la FSH de la LH, aunque en la mayoria
de los casos se administraban a la paciente incluso con
la misma jeringa y al mismo tiempo.’

Sin embargo, el incremento masivo de estos proce-
dimientos generd una demanda que con el tiempo se
volveria imposible cubrir, ademas de que se crey6 que
existia una variacion entre los lotes de produccion. Como
respuesta, se crearon nuevas gonadotropinas con tecno-
logia recombinante que han demostrado mas grado de
inocuidad, estar libres de reacciones alérgicas e incluso
dar mejores resultados en pacientes con mala respuesta,
como las mujeres mayores o quienes no respondieron
adecuadamente con las menotropinas. No obstante, con
el tiempo, en diversos metanalisis acerca de la administra-
cioén de menotropinas, menotropinas altamente purificadas
o gonadotropinas, e inclusive en la LH recombinante,'*!!
la tasa de embarazo no se ha modificado.

Durante todos estos afios, la tendencia es buscar medi-
camentos de deposito que permitan disminuir el nimero
de aplicaciones a la paciente y hacer un protocolo mas
accesible, por lo que se encuentra en desarrollo una hor-
mona denominada coriofolitropina con una vida media
hasta de siete dias, que sustituya al menos cinco dias
de inyecciones de FSHr y demuestre la misma tasa de
embarazo en relacion con los protocolos con FSHr.!2

Durante afios de estudio se ha confirmado que la
respuesta a la estimulacion ovarica no es dosis-depen-
diente, sino que se relaciona con el tipo de paciente y,
especificamente, con el tipo de receptores que tiene
para las gonadotropinas. Estos son estudios caros y muy
especificos, que sélo seran importantes en las bajas o
en las hiperrespondedoras, en el resto de las pacientes
existe un consenso mundial a no superar la dosis diaria
de 300 unidades, ya que no existe diferencia al respecto
y s6lo incrementa de manera notable el riesgo de padecer
sindrome de hiperestimulacion ovarica.!*!

La tendencia sera regresar a la no estimulacion, en
cuanto sea mas eficaz la seleccion del embrion a transfe-
rir y se incremente la tasa de embarazo. Este hecho se ha
estudiado por diversos autores para las mujeres de mas
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edad con baja respuesta a la estimulacion, y otros con la
idea de capturar ovocitos y llevar a cabo la maduracion
in vitro, que ha mostrado muy buenos resultados. '

Captura de ovocitos
Al inicio fue uno de los principales problemas de las
técnicas de alta complejidad, ya que este paso necesitaba
una cirugia mayor, incluso por medio de una laparotomia
generaba el subsecuente riesgo anestésico y un tiempo
largo de recuperacion posquirtrgico. Con la invencion
de la laparoscopia, se acortd el tiempo de recuperacion 'y
el procedimiento fue menos doloroso, pero se agregaron
nuevos riesgos generados por el proceso endoscopico
como el enfisema o las lesiones vasculares en 6rganos ad-
yacentes. La creacion de la captura transvaginal con guia
ultrasonografica fue uno de los mayores avances en la
reproduccion asistida, hecho que también permitié saber
que la probabilidad de capturar un ovocito metafase Il es
mayor cuando el diametro del mismo es igual o mayor a
18 mm. Dificilmente se considera una nueva forma de
capturar los ovocitos, puesto que en la actualidad la via
transvaginal, con guia ultrasonografica, ha demostrado
ser altamente efectiva, rapida e inocua, practicamente sin
complicaciones en manos experimentadas. Los ultimos
avances se encuentran en el material y la forma de las
agujas transvaginales para este procedimiento, cada
vez mas refringentes al ultrasonido y mas delgadas, lo
que facilita capturar ovocitos para maduracion in vitro,
donde los foliculos son mas pequefios.'®

La adicion de nuevas tecnologias al ultrasonido, como
el uso de Doppler a color para valorar la vascularidad
perifolicular, inicamente ha demostrado una mayor
probabilidad de capturar un ovocito en un foliculo
mejor irrigado, pero no influye en la calidad, grado de
madurez o potencial reproductivo.!” El Doppler de poder
con medicion de los flujos vasculares, como el indice de
resistencia, aiin se encuentra en experimentacion y des-
afortunadamente con resultados poco alentadores.'® Por
lo anterior, la captura ovocitaria es uno de los procesos
que ha experimentado mas cambios durante estos afios
pero que dificilmente mostrara mayor evolucion.

Micromanipulacion
La inyeccion intracitoplasmica de espermatozoides
(ICSI) fue el inicio de la micromanipulacion de gameto

y durante todo este tiempo la evolucion se encuentra
destinada a nuevas técnicas para la seleccion adecuada
del espermatozoide a inyectar; se ha demostrado que
a pesar de tener una clasificacion de criterio estricto
(Kruger), dentro de parametros normales, existen parejas
con falla en la fertilizacion o bloqueo de embriones."
Para este tipo de parejas o para aquellas con un factor
masculino severamente dafiado, es necesario otro tipo
de seleccion en relacion con el grado de fragmentacion
del ADN.?° Con este objetivo existe una propuesta
para utilizar una nueva técnica denominada PICSI, que
consiste en nuevas cajas de Petri que contienen gotas
de hialuron, en las que se selecciona el espermatozoide
a inyectar de la siguiente manera: se vierte la muestra
seminal capacitada en estos discos en donde los esperma-
tozoides con menor fragmentacion del ADN se adhieren
al hialuron y son los que se seleccionan para realizar la
inyeccion intracitoplasmatica de un espermatozoide.
Gracias a esta tecnologia se han logrado mejores indices
de fertilizacion en este tipo de pacientes.

La eclosion asistida (denominada assisted hatching
en inglés) fue el siguiente paso importante en la mi-
cromanipulacion. Al inicio se realizaba de manera
mecanica, con el tiempo se sustituyd con la quimica;
sin embargo, el procedimiento requiere un gran adies-
tramiento para poder llevarlo a cabo. En esta técnica
suele emplearse tecnologia nueva como el laser, el cual
so6lo necesita programarse con una computadora, por lo
que es mas facil y nitido el corte. Gracias a esto ya no
es necesaria la curva de aprendizaje que normalmente
existia en un embridlogo. Seguramente en un futuro
cercano demostrara su utilidad incrementando la tasa
de embarazo.

Otra avance de gran importancia fue el desarrollo
del diagndstico de preimplantacion. Se pensd que
seria la solucion al problema de las parejas no soélo
con padecimientos genéticos hereditarios o con riesgo
incrementado durante el embarazo (como las mujeres
mayores de 37 afios), sino también algunas con otros
padecimientos como la pérdida gestacional recurrente
(tres 0 mas abortos) o falla en la implantacién (trans-
ferencia de seis o mas embriones de buena calidad sin
lograr implantacion). Pero el estudio genético de una o
dos células al embrion previo a su implantacion es un
proceso dificil de realizar, por lo que es necesario un
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numero adecuado de embriones, algo sumamente dificil
debido a que, como ya se menciond, este procedimiento
se realiza en mujeres mayores de 37 afios y bajas res-
pondedoras, por lo que se emplea inicamente en parejas
con sospecha o alto riesgo de dafio cromosémico.?! No
obstante, es necesario desarrollar técnicas especificas
con tecnologias como el FISH para la deteccion de
alteraciones genéticas.?

Para el tratamiento de la azoospermia obstructiva,
gracias a la inyeccion intracitoplasmatica de un esper-
matozoide, se realiza una biopsia testicular en lugar de
aspiracion directa del epididimo, ya que la primera es
mas facil de hacer y pueden criopreservarse muestras de
tejido testicular para nuevos intentos, u otro embarazo,
sin necesidad de repetir el procedimiento.

Finalmente, otro cambio importante en los ultimos
aflos se dirigi6 a disminuir el probable dafio ocasionado
por las diferentes técnicas, por lo cual los micromanipu-
ladores se equiparon con nuevas agujas anguladas para
facilitar la inyeccion del espermatozoide (recordemos
que el microscopio cuenta de dos dimensiones). También
se han desarrollado nuevas tecnologias como el Oosight
o el poloscope unido al microscopio, un sistema com-
putado con el que puede observarse el huso acromatico,
con el fin de no dafiarlo al momento de la inyeccion
intracitoplasmatica del espermatozoide.

Transferencia embrionaria

En este procedimiento cae mucha responsabilidad por-
que todo el esfuerzo logrado hasta este momento puede
ser desperdiciado si la transferencia no es adecuada, por
lo que una ensefianza importante durante este tiempo de
evolucion es realizar un ensayo denominado prueba de
transferencia durante la programacion del procedimien-
to. Este paso quedo en desuso por la creacion de nuevos
catéteres, que incluyen camisas de diferentes formas
y calibres que permiten no exponer a los embriones a
hipoxia o a hipotermia durante los intentos por pasar el
catéter en transferencias dificiles. La importancia de este
paso previo radica en que tiene una alta capacidad para
identificar las transferencias con alto grado de dificultad.
Lo anterior se comprobd después de hacer un protoco-
lo de estudio que demostré que si bien las pruebas de
transferencia faciles no siempre lo son, las de dificultad
elevada practicamente siempre seran complicadas y son

las importantes de detectar, para tener la precaucion de
contar con diferentes instrumentos como catéteres mas
refringentes ultrasonograficamente, delgados, curvos o
semirrigidos, que faciliten el procedimiento. Ademas,
toda paciente con una transferencia dificil debe tener
sedacion anestésica para reducir la complejidad y evitar
el dolor a la paciente.

En relacion con el tipo de catéteres, no existe duda
que los flexibles son menos agresivos con el endometrio
y, por tanto, cuentan con las mejores tasas de embarazo.
Cada vez los catéteres flexibles tienen menor calibre
para ser aun menos invasores con el endometrio. De los
multiples disefios existentes, ninguno ha demostrado
ser mejor y el éxito dependera de la experiencia de la
persona que lo utilice.

El cambio constante entre los multiples catéteres
para realizar este proceso se enfoca al material con el
que se producen y al tipo, forma y longitud de las guias
0 camisas que evitan el dafio a los embriones.

La nueva tendencia mundial al cambio radica en el
numero de embriones a transferir, con la finalidad de
reducir una de las principales complicaciones de las
técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad,
que es el embarazo de alto orden fetal.?*** Historica-
mente se ha demostrado que la transferencia de mas de
tres embriones no disminuye la tasa de embarazo por
transferencia, pero incrementa en forma importante el
porcentaje de gestaciones triples o mayores.

En la actualidad se concentran esfuerzos para reducir
el nimero de embriones a transferir sin afectar la tasa de
embarazo, sobre todo si la transferencia se realiza entre
los dias 3 y 5. En algunos paises europeos, en donde por
razones de legislacion solo se permite transferir uno o
dos embriones, se ha visto que el porcentaje de emba-
razos se afecta en forma insensible. En Latinoamérica
y México es dificil que esto ocurra a largo plazo; sin
embargo, la postura de transferencia maxima de tres em-
briones tiene una posibilidad menor de 1% de embarazos
triples. Esta tendencia es sumamente importante porque
ha permitido conocer caracteristicas embrioldgicas como
factores de buen prondstico de implantacion; ademas,
junto con las técnicas de reproduccion asistida de alta
complejidad, surgieron nuevos procedimientos como la
micromanipulacion de gametos o embriones, asi como
nuevas opciones de embarazo en mujeres mayores,
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como las que ingresan a los protocolos de donacion de
ovulos. Junto con esto se observo un incremento en la
incidencia de complicaciones perinatales, como la en-
fermedad hipertensiva inducida por el embarazo, rotura
prematura de membranas, diabetes gestacional, retardo
de crecimiento intrauterino y placentacion andémala.?
Recientemente se demostrd que todas estas complica-
ciones se encuentran ligadas de manera estrecha con el
incremento en la incidencia de embarazo multiple (mas
evidente en los de alto orden fetal) y no con la edad de
la paciente o con la incompatibilidad genética, como
se pensaba en las receptoras de 6vulos donados. Por lo
anterior, el objetivo mundial se encuentra encaminado a
reducir estos embarazos y la forma mas facil de lograrlo
es transferir un menor numero de embriones.

Con la reduccion de la cantidad de embriones a trans-
ferir, disminuy0 la tasa de embarazo clinico y de recién
nacido vivo, por lo que surgié una nueva estrategia que
fue mejorar la seleccion de embriones a transferir. Para
ello, se comenzo a transferir en el dia 5 de poscaptura, en
etapa de blastocisto, en lugar de hacerlo en el dia 2 o 3.
Esto es una prueba de sobrevivencia preembrionaria, en
la cual, obviamente, un embridn que llega a la etapa de
blastocisto en un medio artificial es un embrién de buena
calidad y, por tanto, mejora la posibilidad de implanta-
cion y de un embarazo a término. Desafortunadamente,
es mas dificil mantener un embrion fuera de su habitat
natural, por lo que las pacientes en estos protocolos tie-
nen un alto riesgo de quedar sin embriones a transferir.
Debido a esto, si no se considera la tasa de embarazo
por transferencia sino la tasa de embarazo por ciclo, los
resultados no son nada alentadores. Por este motivo atin
son pocas las clinicas que realizan transferencia en etapa
de blastocisto, pero sin duda es otra tendencia primordial
en relacion con la transferencia embrionaria.

No obstante lo anterior, no todos los autores estan de
acuerdo con que la transferencia en el dia 5 sea superior
a la del dia 3, por lo que no hay consenso.

Soporte de la fase latea
Esta etapa es la menos estudiada en los procedimientos
de reproduccion asistida de alta complejidad y un terreno
donde hay mas preguntas que respuestas.

Al inicio, el soporte de la fase lutea fue altamente
criticado, primero se pensoé que durante la captura de los

ovocitos, la puncion de los foliculos originaria un mal
funcionamiento del cuerpo liteo y éste era el motivo de
iniciar un soporte. Sin embargo, hace 20 afios estudios
prospectivos metanaliticos descartaron esta hipotesis.?
No hay que olvidar que al inicio el procedimiento se
realizaba con un ciclo natural, pero con el transcurrir de
los afios surgid la hiperestimulacion ovarica controlada
y para este fin era necesario evitar una luteinizacion pre-
matura de los foliculos, por lo que se agregaron agonistas
y antagonistas de la GnRH para suspender la funcioén
de la hipofisis o inhibir la produccién de la hormona
luteinizante. También era necesario el desarrollo de
multiples foliculos, por lo que se inici6 la administracion
de gonadotropinas exogenas, ocasionando una eleva-
cion de estradiol a concentraciones suprafisiologicas.
Ademas, algunos farmacos como los agonistas de la
GnRH mantienen suprimida la hip6fisis hasta dos o tres
semanas después de la suspension de los mismos, por
lo cual se retomo el estudio del soporte de la fase lutea,
ya que no existe una elevacion de hormona luteinizante
necesaria para mantener la produccion de progesterona
através de los cuerpos luteos. Estudios en donadoras de
ovocitos, en quienes se evalu6 la calidad endometrial,
demostraron la importancia del soporte de la fase lutea
en los nuevos protocolos de estimulacion.?’
Actualmente existen tres tipos de progestagenos ad-
ministrados con este fin: progesterona, didrogesterona
y crinona, aunque se cuestiona la efectividad de los
mismos, la via de administracion y la bioequivalencia.
Al inicio se administré oralmente; sin embargo, el paso
por el higado disminuye su biodisponibilidad a tan sélo
10%, por lo que para las técnicas de alta complejidad se
encuentra completamente descartada. La controversia
esta ente la via intramuscular y la vaginal. Después de
diversos estudios clinicos controlados, se demostrd que
no existe diferencia en la efectividad siempre y cuando
se administre la dosis adecuada (intramuscular 50 mg
cada 12 horas y para la vaginal 200 mg cada 8 h). En
relacion con las ventajas entre estas dos vias, la intramus-
cular cuenta con concentraciones séricas mayores, pero
como desventaja es necesario que sea administrada de
manera profunda. Desafortunadamente, y por lo general,
la inyeccion la aplica la pareja de la paciente, quien no
tiene experiencia en hacerlo, por lo que existe riesgo de
infeccion; también puede desencadenarse una reaccion
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alérgica al medicamento. La via vaginal tiene la ventaja
de ser mas comoda, menos dolorosa y puede ser aplica-
da por la misma paciente; incluso algunos autores han
demostrado una mayor concentracion del farmaco en el
endometrio a pesar de ser menor la concentracion sérica
en relacion con la intramuscular, pero como desventaja
causa una irritacion importante al epitelio vaginal, lo que
puede causar un ligero sangrado transvaginal.

Durante estos 30 afios se ha demostrado la necesidad
del soporte de la fase latea. Actualmente se encuentran
en estudio métodos de deposito para hacer mas sencilla
su aplicacidn: anillos vaginales, geles o soluciones
acuosas para la aplicacion de microesferas de liberacion
prolongada, lo que hace menos dolorosa su aplicacion
cada cinco a siete dias en lugar de cada 12 a 24 horas.
Sin embargo, aun se encuentran en experimentacion.

Otra controversia es la dosis administrada, se conclu-
y6, después de una busqueda extensiva en la bibliografia,
que esta en funcion de la via de administracion, las mas
aceptadas son de 50 mg cada 24 horas para la proges-
terona intramuscular y de 20 mg cada 8 h para la via
vaginal.®

Finalmente, la ultima controversia es la adicién de
otras sustancias diferentes a la progesterona. En primer
lugar tenemos a la gonadotropina corionica humana
urinaria, altamente efectiva; sin embargo, ya no se
administra debido al riesgo elevado de desencadenar
un sindrome de hiperestimulacion ovarica porque esta
demostrado que inicia la produccion del factor de cre-
cimiento vascular, lo que provoca porosidad vascular y,
por tanto, fuga al espacio intersticial, hecho que final-
mente ocasiona desde ascitis hasta anasarca.

Otro gran debate durante estos afios, a partir de la
creacion de las técnicas de reproduccion asistida de alta
complejidad, es el momento de inicio del soporte de la
fase lutea: hay que recordar que el embrion se implanta
en el ttero después de cinco o seis dias de haber com-
pletado la fertilizacion; por otro lado, la mayor parte de
los centros dedicados a estas técnicas de reproduccion
asistida realizan la transferencia tres a cinco dias después
de la captura de ovocitos, ya sean propios o donados. Por
lo anterior, es indispensable el inicio del soporte de la
fase lutea el dia de la captura en las pacientes receptoras
de ovocitos que carecen de cuerpos luteos porque sera
mas tardado el cambio por parte del endometrio a una

fase secretora. Un estudio realizado en Holanda com-
probd que el inicio del soporte de la fase litea no tiene
importancia, siempre y cuando se lleve a cabo antes del
dia de la transferencia. Este estudio compard tres grupos
segun el tiempo de inicio, uno el dia de la aplicacion de
la hCG, otro el dia de la captura y un tercer grupo que
inicio el dia de la transferencia embrionaria.?
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