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Ruptura del oolema en ICSI y su trascendencia en el

desarrollo embrionario

Oolema rupture in ICSI treatment and the impact in the

embryo development.

Oscar Enrique Flores-Soto,* Ricardo Rodriguez-Calderdn,? Gabriela Alatorre-lzaguirre,® Erick Meinardo-Garza

Pérez,* José Carlos Salazar-Trujillo,® Carlos Gerardo Salazar Lépez-Ortiz®

Resumen

OBJETIVO: Demostrar que hay asociacion entre la penetracion de la membrana
ovocitaria (oolema) al momento de la inyeccién intracitoplasmdtica con la pipeta y el
desarrollo embrionario posterior a la fertilizacién hasta la etapa de blastocisto.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de casos y controles efectuado en el Hospital Es-
panol de México (HISPAREP) del 15 de junio de 2018 al 15 de abril de 2019. Criterios
de inclusion: ciclos con muestra seminal y ovocitos homélogos en fresco y ciclos con
embriones en blastocisto. Criterios de exclusién: factor masculino severo y muestras
seminales con esperma normal. Se integraron dos grupos segin el momento de la
inyeccion intracitoplasmdtica. Se calculd la tasa de fecundacién y comparé con t de
Student y posterior andlisis de variables cualitativas por prueba de ANOVA.

RESULTADOS: Se analizaron 70 ciclos de pacientes con edad promedio de 37.4 afios
y 701 ovocitos recuperados; 580 en metafase Il e ICSI. Se dividieron en dos grupos
segln las caracteristicas de la inyeccion intracitoplasmatica. Grupo A: ovocitos fe-
cundados con calificacién SS a A1; Grupo B: ovocitos fecundados con calificacion
A2-A3 segln el tipo de rotura del oolema, propuesto por el Instituto Valenciano de
Infertilidad. Grupo A: tasa de fecundacién de 60% (IC95%: 47.8-72.8) y Grupo B:
85% (IC 95% 81.6-90.2), p < 0.001. Se continué observando desarrollo con 262
blastocitos. Grupo A: 54.1% (IC95%: 28.3-53.96) y Grupo B: 55.8% (1C95%: 50.2-
65.2) p = 0.028.

CONCLUSIONES: La ruptura del oolema tuvo una repercusion en la fecundacién ovoci-
taria e influencia en el desarrollo final embrionario. A mayor resistencia al momento de
la inyeccion mayor efecto favorable en la tasa de fecundidad y desarrollo embrionario.

PALABRAS CLAVE: Ovocito; blastocisto; factor masculino; desarrollo embrionario;
fecundacion; inyecciones de esperma; intracitoplasmatica.

Abastract

OBJECTIVE: To demonstrate that there is an association between oocyte membrane
(oolemma) penetration at the time of intracytoplasmic injection with the pipette and
embryonic development following fertilization up to the blastocyst stage.

MATERIALS AND METHODS: Case-control study performed at the Spanish Hospital
of Mexico (HISPAREP) from June 15, 2018 to April 15, 2019. Inclusion criteria: cycles
with seminal sample and fresh homologous oocytes and cycles with blastocyst em-
bryos. Exclusion criteria: severe male factor and seminal samples with normal sperm.
Two groups were integrated according to the time of intracytoplasmic injection. The
fertilization rate was calculated and compared with Student's t test and subsequent
analysis of qualitative variables by ANOVA test.

RESULTS: Seventy cycles of patients with an average age of 37.4 years and 701 oocytes
recovered; 580 in metaphase Il and ICSI were analyzed. They were divided into two
groups according to the characteristics of intracytoplasmic injection. Group A: oocytes
fertilized with SS to A1 rating; Group B: oocytes fertilized with A2-A3 rating according
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to the type of oolemma rupture, proposed by the Valencian Infertility Institute. Group A:
fertilization rate of 60% (95%Cl: 47.8-72.8) and Group B: 85% (95%Cl 81.6-90.2), p <
0.001. Development continued to be observed with 262 blastocysts. Group A: 54.1%
(95%Cl: 28.3-53.96) and Group B: 55.8% (95%Cl: 50.2-65.2) p = 0.028.

CONCLUSIONS: Oolemma rupture had an impact on oocyte fertilization and influence
on final embryonic development. The greater the resistance at the time of injection, the
greater the favorable effect on the fecundity rate and embryo development.

KEYWORDS: Oocyte; Bastocyst; Male factor; Embryonic development; Fertilization;

Sperm injections, intracytoplasmatic

ANTECEDENTES

La infertilidad afecta a alrededor de 186 millones
de personas en el mundo,'? la mayoria de origen
multifactorial.> A pesar de los avances médicos
y tecnolégicos en los métodos diagnésticos y
terapéuticos no siempre es posible establecer
el origen de la infertilidad. En algunos casos los
desenlaces no son los esperados.

Hoy dia, antes de aplicar cualquier tipo de
técnica reproductiva, deben identificarse la
causa de la infertilidad y los factores prondsti-
cos reproductivos. Solo asi sera posible ofrecer
los mejores esquemas de estimulacién ovarica
controlada para cada paciente. Para obtener la
mejor calidad ovocitaria posible es importante
buscar la mayor afinidad con los receptores.* Los
estudios de las expresiones génicas de los recep-
tores endometriales se orientan a la bisqueda de
una mayor tasa de implantacién embrionaria® e
identificacion de los marcadores morfolégicos
y genémicos en los gametos.®”

La correlacién entre la evaluacion de ciertas
caracteristicas morfolégicas en los ovocitos ma-
duros utilizados en la técnica ICSl y el desarrollo
embrionario posterior tiene como propésito
establecer ciertos parametros morfolégicos y
los marcadores indirectos de la calidad ovoci-

taria: viscosidad del citoplasma, relacién con la
resistencia del oolema y la formacién del cono
citoplasmatico posterior a la inyeccién.??

La calidad de la membrana ovocitaria (oolema)
puede medirse indirectamente, por medio de la
resistencia al momento de la ruptura del oolema
al inyectar un espermatozoide mediante microin-
yeccion intracitoplasmatica de espermatozoides
(ICSI). Se trata de una técnica en aumento desde
su introduccién por Palermo y su grupo que
permite mejorar el prondstico en las parejas en
quienes el factor masculino es la causa de la
infertilidad.™

Luego de inyectar el espermatozoide en la mejor
zona del citoplasma del ovocito, previamente
valorado con buena morfologia y movilidad,
es posible acortar los pasos preliminares de la
fecundacién in vivo (reaccion acrosémica y la
fusion de membranas de los gametos)."”

La calidad ovocitaria se refiere a las etapas de
la foliculogénesis, cuando los ovocitos experi-
mentan una fase de crecimiento (40 a 120 pm)
en la que se producen las moléculas y orga-
nelos celulares decisivos en la promocion del
desarrollo embrionario.? Posteriormente sigue
una fase de maduracién ovocitaria que cursa
con modificaciones del complemento cromo-
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sémico y reordenamiento de los componentes
citoplasmicos fundamentales para el logro de la
competencia del desarrollo que finalizara con
la maduracion nuclear y del citoplasma de los
ovocitos.”'?

El crecimiento y la maduracion de los évulos
humanos son paralelos a la diferenciacién del
foliculo y son mutuamente interdependientes
con su desarrollo. Por tanto, las células de la gra-
nulosa que rodean al ovocito son muy relevantes
para el évulo a lo largo de la foliculogénesis.
La comunicacion entre el ovocito y las células
somdticas se establece mediante la sefializacion
paracrina y de la unién de la brecha al estable-
cerse un eje de comunicacion bidireccional .4
En pacientes con hiperestimulacion ovdérica
controlada, el ambiente folicular no es el mismo
que en un escenario in vivo.

En los Gltimos afos se han buscado marcadores
pronésticos; uno de los principales es la corre-
lacion directa entre la viscosidad del citoplasma
y la resistencia de la membrana ovocitaria al
momento de la ruptura durante la ICSI.™>"®

Los ovocitos humanos maduros, de buena
calidad, tienen un citoplasma claro, modera-
damente granular y con un espacio perivitelino
pequefo, con una zona pellcida transparente
e incolora que contiene un cuerpo polar ideal-
mente no fragmentado y un oolema resistente.
Cuando los ovocitos tienen inclusiones cito-
pldsmicas, vacuolas, cuerpos retractiles, zona
peltcida oscura, cuerpo polar anormal junto
con un oolema facilmente penetrable y un gran
espacio perivitelino las tasas de fertilizacion son
deficientes.'®"

En los dltimos afios se han desarrollado dis-
tintas tecnologias basadas en “émica” que
buscan identificar factores pronésticos median-
te evaluaciones no invasivas de los embriones
humanos. En la actualidad no se dispone de

técnicas analiticas o dispositivos que permitan
valorar de manera certera este desarrollo. Por
esto se siguen seleccionando embriones en
funcién de su tasa de desarrollo, euploidia o
caracteristicas morfolégicas. Esta es la razén por
la que aln es necesario buscar factores pronds-
ticos durante el tratamiento que permitan inferir
el éxito."”'%1 Nagy y su grupo reportaron mayor
tasa de degeneracién ovocitaria y menor tasa de
fecundacién cuando la rotura de la membrana
citoplasmatica no tenia resistencia. Infirieron
que se trataba de un ovocito de mala calidad
debido a la probable inmadurez del ooplasma
y del oolema.?

La membrana citoplasmatica (oolema) suele
tener elasticidad y resistencia frente a la pipeta
de inyeccidn. Si bien se buscan reducir al méxi-
mo los dafios ocasionados al ovocito durante
esta rotura, no siempre es posible porque ello
depende de la calidad ovocitaria, el grado de
maduracion del citoplasma y de la propia mem-
brana citoplasmatica que le permitan al biélogo
realizar una rotura de manera menos agresiva.'®

La categorizacion de los diferentes tipos de rotu-
ra de membrana alin no esta estandarizada. Para
fines de esta investigacion se utilizé la descrita
por el Instituto Valenciano de Infertilidad de Bar-
celona que divide en 7 tipos la rotura del oolema:

Rotura SS o sin salto. El oolema se rompe durante
la introduccion de la pipeta sin ningln tipo de
resistencia. No hay formacion de invaginacion
o cono sobre la membrana. Este tipo de rotura
suele darse en ovocitos de mala calidad que
tienden a degenerar. Figura 1

Rotura A1. El oolema se rompe al introducir la
pipeta, previamente se observa una invaginacion
o cono en la membrana, lo que es indicativo de
cierta elasticidad. Si no se consigue romper la
membrana por presién puede intentarse romper-
la mediante aspiracion. Figura 2.
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Figura 2. Si no se consigue romper la membrana por presioén puede intentarse romperla mediante aspiracion.
(Clinica HISPAREP).

Rotura A2. No es posible una rotura A1, el
oolema se rompe debido a una leve aspiracion
del citoplasma. Esta rotura se consigue antes de
que el citoplasma aspirado Ilegue a la altura de
la zona pelicida. Figura 3

Rotura A3. El oolema se rompe después de una
aspiracion citoplasmatica importante al tener
mayor resistencia a la rotura. Esta se consigue
después de que el citoplasma aspirado llega a
la altura de la zona peldcida. Figura 4

Rotura STAT. Consiste en la rotura del oolema al
reintroducir la pipeta en otra area y aplicar presion.

Rotura STA2. El oolema se rompe después
de la reintroduccion de la pipeta y una leve
aspiracion.

Rotura STA3. El oolema se rompe después de
la reintroduccién de la pipeta y una importante
aspiracion.

El objetivo de este estudio fue: demostrar que hay
asociacion entre la penetracién de la membrana
ovocitaria (oolema) al momento de la inyeccién
intracitoplasmdtica con la pipeta y el desarrollo
embrionario posterior a la fertilizacion hasta la
etapa de blastocisto.

https://doi.org/10.24245/rmmr.v12id.4876
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Figura 3. Cuando no es posible una rotura A1, el oolema se rompe debido a una leve aspiracion del citoplasma

(Clinica HISPAREP).

Figura 4. El oolema se rompe después de una aspiracion citoplasmdtica importante al tener mayor resistencia
a la rotura. (Clinica HISPAREP).

MATERIALES Y METODOS

Estudio de casos y controles llevado a cabo en
la Clinica de Reproduccioén Asistida del Hospital
Espafiol, HISPAREP, del 15 de junio de 2018 al
15 de abril de 2019. La informacion se recolect6
de los expedientes y se reunié en una base de
datos de Excel. Los datos se analizaron con el
programa Minitab 18.1. La descripcién de los
datos cuantitativos y cualitativos se presenta
en frecuencias absolutas, media, mediana y
desviacion estandar. La tasa de fecundacién y
de formacién de blastocisto de ambos grupos
se compardé con t de Student. La tasa de fecun-

dacién y de formacion de blastocisto, tomando
en cuenta las variables cualitativas, categoria de
edad y el factor femenino agregado se analizaron
con varianza ANOVA. Se consider6 estadistica-
mente significativa una diferencia con p < 0.05.

Criterios de inclusion: técnica ICSI y gametos
homélogos obtenidos en fresco, muestras
seminales con alteracién (teratozoospermia),
pacientes con factor masculino severo. Crite-
rios de exclusion: pacientes con ovodonacion u
ovocitos propios vitrificados, muestras seminales
heterélogas u homélogas con espermas norma-
les y congeladas. Criterios de exclusion: ciclos
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con vitrificacion de embriones en dia 3 (porque
no permite valorar la progresion embrionaria a
estadio de blastocisto), ovocitos en los estadios
de vesicula germinal, ovocitos en Ml y ovocitos
atréficos o degenerados (porque no cuentan
con las caracteristicas minimas indispensables
para ICSI).

En relacién con los esquemas de estimulacion
ovarica controlada, casi todos fueron con ad-
ministracion de gonadotropinas recombinantes
o urinarias con antagonista en esquema flexible
en el 97.1% de los casos. En cuanto a la madu-
racion final ovocitaria con HCG ultrapurificada
de origen urinario (10,000 Ul) en el 81.40% de
los ciclos, HCG recombinante (250 mcg) en el
7.14% y con andlogo agonista de GnRH (1-2mg)
en el 11.4% de los ciclos.

La captura ovocitaria se llevé a cabo de manera
habitual, 34 a 36 horas después de la aplica-
cioén del disparo farmacolégico buscando la
maduracion ovocitaria final. Se cumplié con
los estandares de esterilidad adecuados y los
procedimientos se efectuaron con guia ecogra-
fica endovaginal, con una presion de succion
promedio de 100 mmHg. Enseguida de obtener
los complejos CCO (corona-ciimulo-ovocito) se
identificaron y clasificaron después de la aspi-
racion y se incubaron a 37 °C'y 6% de CO,. La
eliminacién de las células del cimulo tuvo lugar
entre 2 y 4 horas después de la puncién folicular,
mediante accion enzimatica por medio de la
aplicacién de hialuronidasa de 80 Ul/mL durante
no mas de 30 segundos y disgregacion mecanica
con pipetas de Pasteur durante 30 segundos, en
promedio, en una primera placa. En la segunda
placa con gotas de medio de cultivo se lavé cada
ovocito en gotas que se colocaron en la porcién
superior de la placa. Posteriormente se colocaron
en otras gotas de cultivo en la parte inferior de
la misma placa, ya sin efectos enzimdticos y
sin detritos celulares. Esto permitié la adecuada
evaluacion y clasificaciéon de los ovocitos, solo

2021;12

tomando en cuenta los que se encontraban en
metafase Il (MIl) para el procedimiento. Se ob-
servaron expandidos con el primer corpisculo
polar. Figuras 5

De manera simultanea al proceso descrito con
los ovocitos y su manipulacién, se recolectaron
las muestras seminales de las parejas de las pa-
cientes; previa corroboracion de la abstinencia
en cada uno de ellos de 3 a 5 dias. Los andlisis
esperméticos de los pacientes se efectuaron
conforme a los Gltimos pardmetros establecidos
por la OMS en el 2010, con criterio estricto
de Kruger. Posteriormente, las muestras fueron
objeto de capacitacién espermdtica por medio
de doble técnica (Swim up y gradientes de den-
sidad), con recuperacién de 300 microlitros de
espermatozoides méviles progresivos para ICSI.

Después de capacitar la muestra seminal y cla-
sificar los ovocitos en metafase Il se inyectaron
en un lapso no mayor a 1 hora después de ter-
minada la denudacién ovocitaria. Se utilizé una
micropipeta de inyeccién de calibre intermedio
(diametros interno y externo: 5y 7 micras res-
pectivamente). Para disminuir los sesgos todos
los casos los trat6 un solo embridlogo.

Figura 5. Ovocito expandido en metafase Il (Clinica
HISPAREP).

https://doi.org/10.24245/rmmr.v12id.4876
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Esto permitié disminuir las diferencias técnicas.

Durante la inyeccién ovocitaria se valoré el tipo
de ruptura del oolema (membrana ovocitaria)
con posterior divisiéon en dos grupos. En el pri-
mer grupo se incluyeron todas las rupturas de
membrana calificadas sin salto (SS) y minima
resistencia (A1) porque la diferencia entre una
y otra a veces es imperceptible, incluso entre
biélogos experimentados.

En el segundo grupo se incluyeron todas las
rupturas de membrana A2 y A3 (con resistencia
moderada y elevada, respectivamente). Hubo
una notoria diferencia al comparar ambos grupos
entre si. Posterior a la ICSI los ovocitos inyectados
se transfirieron a gotas frescas de medio de culti-
vo en un ambiente de incubadora de 37 °C y de
biéxido de carbono al 6%. Tanto la evaluacién
de la fecundacién como el célculo de su tasa se
realizaron 16 a 20 horas después de la ICSI. Se
definié como fecundacién correcta o adecuada
la coexistencia de dos prontcleos con nucléolos
y con 2 cuerpos polares extruidos (Figura 6).
Para la evaluacion y seguimiento del desarrollo

Figura 6. Ovocito correctamente fecundado (Clinica
HISPAREP).

embrionario hasta el dia 5 (Figura 7) los embrio-
nes se colocaron en un cultivo secuencial, para
cuantificar la cantidad de blastocistos obtenidos,
su calidad segtn el sistema de puntaje acordado
en el consenso de Estambul (2011) y al igual que
en ese consenso traspolando los resultados de
ese puntaje a la escala de Gardner A-C (1999),
que combina el estadio en el que se encuentra
morfolégicamente el blastocisto, la aparienciay
tamafo de la masa celular interna, y las carac-
teristicas celulares del trofoblasto. El puntaje en
tres grados, seglin el resultado de la evaluacién,
se encuentra en los Cuadros 1y 2."

De acuerdo con la calificacion otorgada por el
tipo de la ruptura del oolema al momento de
hacer la ICSI se dividi6 en dos grupos.

Grupo A: englobando los ovocitos fecunda-
dos con calificacion (SS-A1).

Grupo B: englobando los ovocitos fecunda-
dos con calificacion (A2-A3).

Se obtuvieron resultados en general y, a su vez,
para fines de un analisis mas detallado se divi-
dieron en subgrupos por edad, considerando
que el factor edad es posterior a los 38 afios con
los grupos de:

e Pacientes menores o iguales a 37 afos.

e Pacientes mayores o iguales a 38 afios.
RESULTADOS

Se efectuaron 88 ciclos pero solo en 70 se cum-
plieron los criterios de inclusién. Los limites de
edad de las pacientes fueron 24 y 46 afios, con
media de 37.4 anos. Se obtuvieron 701 (100%)
ovocitos de los que 580 (82.7%) fueron MIl a
los que se les realiz6 ICSI. De estos, 116 (20%)
correspondieron al grupo A y 464 (80%) al
grupo B, de acuerdo con el tipo de ruptura del
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Figura 7. Embriones en dia 5.

Cuadro 1. Sistema de puntaje para blastocistos segtn el consenso de Estambul (2011)

1 -

Temprano (BT)

Estadio de desarrollo ; _ E)[::)S;?Sis;% ((%CEI) /BC)
4 = Hatched /Hatching (Bhi / Bhed)
1 Buena Claramente identificable, prominente, buena adhesividad
Masa celular interna 2 Regular Facilmente identificable, muchas células con agrupacion laxa
3 Mala Dificil de identificar identificar, poca celularidad
1 Buena Muchas células con epitelio cohesivo
Trofoectodermo 2 Regular Pocas células con epitelio laxo
3 Mala Muy pocas células

Escala para evaluacion de blastocisto de Gardner A-C (1999)

Blastocisto expandido, mayor en tamafio que en estadio de clivaje, por una zona pelicida delgada. Debe de

A . .
tener una masa celular interna clara y un trofoectodermo cohesivo.

B Blastocisto completamente formado con una masa celular interna clara y trofoectodermo cohesivo pero aun
sin estar expandido y con una zona peltcida gruesa.

C Blastocisto con pequefia masa celular interna o ausencia de la misma, con trofoectodermo irregular. Pueden existir células

apoptéticas o en proceso de degeneracién.

oolema al momento de la ICSI. La cantidad de
blastocistos obtenidos en dia 5 fue, para ambos
grupos, de 262 (100%), de los que 40 (15.26%)
se obtuvieron del grupo Ay 222 (84.73%) del
grupo B. Figura 8

Entre los factores femeninos asociados con
infertilidad, por disminucién de la calidad
ovocitaria, la prevalencia de afectacion fue:
4.29% con sindrome de ovario poliquistico,
2.86% con hipotiroidismo, 55.71% con baja

https://doi.org/10.24245/rmmr.v12id.4876
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Ovocitos Fecundacion Blastocistos

E A (SS-AT) H B (A2-A3)

Figura 8. Porcentaje de ovocitos, fecundacién y for-
macio6n de blastocisotos. Grupo A vs Grupo B.

reserva ovarica asociada con el factor edad
(mayor a 38 afnos), 12.86% con endometriosis
y 4.29% con céncer de mama en tratamiento
para criopreservacion de embriones, sin trata-
miento neoadyuvante previo. En el resto de las
pacientes no se encontrd algin factor asociado
con la infertilidad (20%).

La tasa de fecundacién promedio para el grupo A
fue del 60.3% (1IC95%: 47.8-72.8) vs la obtenida
en el grupo B del 85.8% (IC95%: 81.6-90.2),
con p < 0.001.

La tasa promedio de obtencion de blastocistos
en dia 5 para el grupo A fue de 54.1% (IC95%:
28.3. 53.96) vs la obtenida en el grupo B del
55.8% (1C95%: 50.2, 65.2) con p = 0.028. En
la calificacion de calidad embrionaria para el
grupo A fue de: 15.26% (n = 40) distribuida en:
A=45%(n=18),B=17.5%n=7),C=37.5%
(n = 15). Para el grupo B: 84.73% (n = 222) la
distribucion fue: A=71.2% (n=158), B=15.3%
(n=34), C=13.5% (n = 30). Figuras 8-12

Posteriormente se compararon los desenlaces
segln el grupo de edad:

Prueba t de 2 muestras para la media de TF SSATP y TF A2A3 P
Informe de resumen

;Difieren las medidas?

0 0.05 0.1 > 0.5
i No
P <0.001

La media de TF SSA1 P es significativamente diferente de
la media de TF A2A3 P (p < 0.05).

Muestras individuales

Estadisticas TF SSA1 P TF A2A3 P
Tamano de la muestra 48 67
Media 60.335 85.944

1C95% (47.81-72.86) (81.659-90.230)
Desviacion estandar 43.147 17.569

Figura 9. Tasa de fecundacién promedio general.
Grupo A vs Grupo B.

Prueba t de 2 muestras para la media de TB SSATP y TB A2A3 P
Informe de resumen

;Difieren las medidas?

0 0.05 0.1 > 0.5
simm 'No
P < 0.001

La media de TB SSAT1 P es significativamente diferente de
la media de TB A2A3 P (p < 0.05).

Muestras individuales

Estadisticas TB SSA1 P TB A2A3 P
Tamano de la muestra 48 67
Media 41.169 57.692

1C95% (28.37-53.96) (50.17-65.20)
Desviacion estandar 44.061 30.810

Figura 10. Tasa de formacién de blastocistos en dia 5.
Grupo A vs Grupo B.
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Figura 11. Ndmero promedio de blastocistos en dia
5. Grupo A vs Grupo B.

37 aios y menores

La tasa de fecundacion promedio para el grupo
A fue del 67.47% vs la obtenida en el grupo B
del 85.8% (p = 0.037). La tasa promedio de ob-
tencion de blastocistos en dia 5 para el grupo A
fue de 44.27% vs la obtenida en el grupo B del
54.21% (p = 0.327). (Figura 13) Los embriones
obtenidos en este grupo de edad fueron 143 de
262 que representaron el 54.58% distribuidos
de la siguiente manera: (Figura 12)

Grupo A: 27 (18.88%) con calidad embrio-
naria: A = 40.70% (n=11), B = 14.80% (n
=4), C=44.40% (n=12).

140
120
100

80

o 60

40

pall B B |

. . . Cm
Ndmero de A B C
blastocistos

O A (SS-AT)

H B (A2-A3)

Figura 12. Cantidad y gradacién de blastocitos en paci-
entes menores o igual a 37 anos. Grupo A vs Grupo B.

2021;12

Tasa blastocisto

Tasa de fecundacién

W A (SS-A1)

W B (A2-A3)

Figura 13. Tasa de fecundacién y blastocitos en pa-
cientes menores o igual a 37 anos. Grupo A vs Grupo B.

Grupo B: 116 (81.11%) con calidad embrio-
naria:A=71.50% (n=83), B=18.96% (n =
22),C=9.48% (n=11).

38 anos y mayores

Para el grupo A se obtuvo una tasa de fecunda-
cién promedio del 51.9% vs la obtenida en el
grupo B de 86.06% (p = 0.003). La tasa prome-
dio de obtencion de blastocistos en dia 5 para
el grupo A fue de 37.5% vs la obtenida en el
grupo B del 60.52% (p = 0.047). (Figura 14) En

Tasa blastocisto

Tasa de fecundacién

H A (SS-A1)

W B (A2-A3)

Figura 14. Tasa de fecundacién y blastocitos en paci-
entes mayores o igual a 38 afos. Grupo A vs Grupo B.

https://doi.org/10.24245/rmmr.v12id.4876
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este grupo de edad se obtuvieron 119 de 262
(45.42%) distribuidos de la siguiente manera:
(Figura 15)

Grupo A: 21 (17.64%) con calidad embrio-
naria: A =42.85% (n =9), B=23.89% (n =
5), C=33.33% (n=7).

Grupo B: 98 (81.11%) con calidad embrio-
naria: A=7857% (n=77), B=12.24% (n
=12),C=9.18% (n = 9).

Posteriormente se compararon los desenlaces
entre grupos de edad:

Grupo A: 67.47% (37 anos o menores) vs
51.9% (38 anos o mayores) conp = 0.217.

Grupo B: 85.8% (37 anos o menores) vs
86.06% (38 anos o mayores) con p = 0.951.

Grupo A: 44.27% (37 anos o menores) vs
37.5% (38 anos o mayores), p = 0.601.

120
100
80

0/0 60
40

20
()J ] = ]

Cantidad de’ A B C
blastocistos

W A (SS-AT)

OB (A2-A3)

Figura 15. Cantidad y gradacién de blastocitos en paci-
entes mayores o igual a 38 afnos Grupo A vs Grupo B.

Grupo B: 54.21% (37 anos o menores) vs
60.52% (38 anos o mayores), con p = 0.409.

DISCUSION

La técncia de ICSI implica riesgos y su apli-
cacién requiere adiestramiento y experiencia
para disminuir la lesién ovocitaria al minimo al
momento de la inyeccién del espermatozoide a
través de la membrana citoplasmatica. Mediante
distintos estudios ha sido posible comprobar el
factor pronéstico relacionado con la consisten-
cia del citoplasma al momento de la inyeccion.
Los ovocitos con menor resistencia al mento
de la penetracion se relacionaron con peor
pronéstico de desarrollo morfolégico. Durante
el estudio se corrobord, como esta registrado
en la bibliografia, que en el grupo de pacientes
con inyeccién sin mayor resistencia la tasa de
fertilizacion fue menor, con independencia de
la edad de las pacientes, quiza debido a la afec-
tacion del microambiente ovocitario que deriva
en alteraciones en el citoesqueleto y se refleja en
alteraciones en la segregacion de las cromatides.
Durante el estudio también se corroboré que,
independientemente de la edad de las pacientes,
el grupo de ovocitos con mayor resistencia del
oolema, durante la inyeccién, tuvo mayor tasa
de fecundacion, de formacién de blastocitos
y calidad embrionaria evaluada mediante los
criterios establecidos durante el consenso de
Estambul en el 2011. Se encontré mejor calidad
embrionaria para el grupo B, aunque esta tltima
no fuera estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

El tipo de ruptura del oolema observado al rea-
lizar el ICSI con muestras seminales similares
tuvo repercusiones directas en el desarrollo em-
brionario posterior (morfologia). Se evaluaron la
tasa de fecundacion y formacién de blastocistos.
Al comparar los desenlaces entre ambos grupos
de edad no se encontraron diferencias estadis-
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ticamente significativas, aunque predominé la
tendencia a mejor desarrollo embrionario cuan-
do el ovocito tuvo mejor resistencia del oolema
a la hora de la ICSI.
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