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Seleccionar el mejor embrión: 
 

 aumentar chance de implantación 
 

 disminuir riesgo de multigestación 

 
 



Multigestación   
Principal complicación de las TRA  

 Aumento de la morbilidad y mortalidad  
 Materna 

 Eclampsia 
 Anemia 
 Hemorragia post parto 
 Cesárea  
 Aumento del doble de probabilidad de muerte 
 

 Infantil 
 Prematuridad 
 Bajo peso al nacer 
 Parálisis cerebral 
 Problemas crónicos de los pulmones 
 Problemas de aprendizaje 
 Mortalidad neonatal en:        Gemelares (7 veces más) 

 Alto orden (20 veces más) 
 

   
Conde-Agudelo, A. (2000).; Baor, L. (2005).; Rand, L.(2005).; Khalaf, Y.(2008). 

  



In vivo el embrión 
humano llega al útero 
como mórula avanzada 

Medina, 2008 

Transferir al D5 es más  
fisiológico 



Debemos tener en cuenta que: 

la activación del genoma propio del embrión ocurre 
entre 4 y 8 células. 

 

el desarrollo de los mamíferos es altamente 
ineficiente. 

 

existe alta frecuencia de anomalías cromosómicas 
y que estas aumentan con la edad. 



* Aneuploidía para X,Y,13,15,16,17,18,21,22 (Munne et al, 2003) 

Aumento de aneuploidías con la edad 
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Parece razonable: 

Desarrollar un sistema de selección obteniendo 
blastocistos viables. 

 

Selección propia de los embriones, imitando lo que 
ocurre fisiológicamente. 

 



      Día 3                                               Día 5 

MEDIOS SECUENCIALES 



   EFECTO DEL DIA DE LA TRANSFERENCIA 

   SOBRE EL EMBARAZO, Gardner et al, 1997 

 VARIABLE     DIA 3  DIA 5 

Número de pacientes       15     8 

Media de edad (±DS)            36.2±5.1         34.5±4.3 

Media de ovocitos fecundados (±DS)          12.1±5.9          13.9±6.3 

Media de embriones transferidos (±DS)      3.8±0.9            2.7±0.7* 

Tasa de implantación (%)      21           45.5** 

Tasa de embarazo (%)     47   63 
 

          *P<0.01 

Transferir menos embriones para evitar el embarazo múltiple  **P<0.05 

    

BLASTOCISTO 



º 

 
 



SISTEMA DE 
EVALUACION 

DE 
BLASTOCISTOS 



 Mórula   Blast 1     Blast 2 



Blast 3   Blast 4     Blast 5 



Criterios para continuar a blastocistos: 

Al menos 3 embriones de 8 células, grado 1. 

 

Al menos 4 embriones de 8 células, grado 2. 

 

10 o más folículos 



VARIABLE 
 

GRUPO 1 
(2 Blast ≥3AA) 

 

GRUPO 2 
(1 Blast ≥3AA) 

 
N° embriones 
transferidos 

 

2 

 
2 
 

Edad promedio  
 

32.9 +/- 0.5 
 

33.2 +/- 1.0 
 

N° de transferencias 
 

68 
 

23 
 

Tasa de embarazos 
clínicos 

 

86.8% 
 

69.6% 
 

Tasa de implantación 
 

70% 
 

50% 
 

Embarazos gemelares  
 

61% 
 

50% 
 

Gardner et al, 2000 



TRANSFERENCIA SELECTIVA DE UNO vs DOS 
BLASTOCISTOS 

Gardner et al. 2004. 



TRANSFERENCIA 
SELECTIVA DE 

UNO vs DOS 
BLASTOCISTOS 

Gardner et al. 2004. 



 



RLA 2009 

Registro Latinoamericano de Reproducción Asistida (RLA) 



RLA 2009 Total de embarazos clínicos registrados según estadio de desarrollo embrionario = 7,499 
1,928  a las 48h de transferencia,  4,644 a las 72h de transferencia,   927 en estadio de blastocisto 



Blastocistos más tasa de nacidos vivos 

• Partiendo de 282 trabajos, se seleccionan 8 RCT. 1654 
participantes 

• Se transfiere igual número de embriones en división o blast 
• Se comparan tasas de embarazos, nacidos vivos, 

criopreservación  

 



Tasa de embarazo clínico por pareja 
OR: 1.27, 95% CI: 1.03–1.55; P = 0.02 

Papanikolaou et al, 2008 



Tasa de nacidos vivos por pareja  
OR: 1.39, 95% CI: 1.10–1.76; P = 0.005 

Papanikolaou et al, 2008 



Tasa de criopreservación por pareja 
OR: 0.28, 95% CI: 0.14–0.55; P = 0.0002 

  

Papanikolaou et al, 2008 



• Concluyen: 
• Cuando se transfieren el mismo número de embriones en 

ciclos en fresco de FIV, la tasa de embarazo clínico y de 
nacidos vivos, es significativamente mayor cuando los 
embriones se transfieren en estadío de blastocistos.  

• Se pueden criopreservar más embriones en estadío de 
división 
 

 



Cleavage vs Blastocyst  
Cochrane 

• Cleavage stage versus blastocyst stage embryo 
transfer in assisted conception. 2002 

•  Blake D, Proctor M, Johnson N, Olive D 
• 29 RCT. Live Birth (LB), Clynical Pregnancy (CP) and 

implantation (I) per women. Sólo con el uso de medios 
secuenciales mejora I en D5 
 

 



Cleavage vs Blastocyst  
Cochrane 

• Cleavage stage versus blastocyst stage embryo 
transfer in assisted conception. 2009 

•  Blake DA, Farquhar CM, Johnson N, Proctor M 
 
• 50 RCT. Live Birth (LB), Clynical Pregnancy (CP) and 

implantation (I) per women.  



Tasa embarazos clínicos 
 Blake D et al,  2009  

 



Tasa de embarazos clínicos 

• Se encuentra una diferencia significativa entre 
los dos grupos para la tasa de embarazos 
clínicos por pareja (CPR) 

• (17 RCTs: OR 1.17, 95% CI 1.00 to 1.38  
• (Day 2/3: 36.0% versus Day 5/6: 40.0%) 



Tasa de nacidos vivos (Blake D et al,  2009) 



Tasa de nacidos vivos 

• Se encuentra una diferencia significativa entre 
los dos grupos para la tasa de nacidos vivos 
por pareja (LBR) 

•  (9 RCTs; OR 1.35, 95% CI 1.05 to 1.74 ) 
• (Day 2/3: 29.4% versus Day 5/6: 36.0%) 



Tasa embarazos clínicos en pacientes 
con buen pronóstico (Blake D et al,  2009) 



Tasa de nacidos vivos (Glujovsky, Blake D et al,  2012) 



¿Cuándo es mejor transferir 
embriones, día 2-3 o blastocisto? 

Blastocisto cuando tenemos 
selección embrionaria  

PERO 
Condicionado a los 

controles de calidad 
  
 



Control de calidad 
N° incubadoras, T, pH y 5%O2 

 



Gomes Sobrinho et al. IVF/ICSI outcomes after culture 
of human embryos at low oxygen tension: a meta-

analysis. 2011. RB&E, 9:143 

• Partiendo de 100 trabajos, se seleccionan 7 
• Fertilization Rate, Ongoing Pregnancy Rate and implantation 

Rate per transfer.  
-Dumoilin JC, et al. 1999. Human Reprod 
-Bahceci M, et al. 2005. Reprod Biomed Online 
-Kea B, et al. 2007. Fertil Steril 
-Kovacic B, et al. 2008. Reprod Biomed Online 
-Ciray HN, et al. 2009. Fertil Steril 
-Meintjes M, et al. 2009. Human Reprod 
-Kovacic B, et al. 2010. Fertil Steril 
 



Gomes Sobrinho et al. IVF/ICSI outcomes after culture 
of human embryos at low oxygen tension: a meta-

analysis. 2011. RB&E, 9:143 



Gomes Sobrinho et al. IVF/ICSI outcomes after culture of human 
embryos at low oxygen tension: a meta-analysis. 2011. RB&E, 9:143 



Gomes Sobrinho et al. IVF/ICSI outcomes after culture of human embryos at 
low oxygen tension: a meta-analysis. 2011. RB&E, 9:143 



Gomes Sobrinho et al. IVF/ICSI outcomes after culture 
of human embryos at low oxygen tension: a meta-

analysis. 2011. RB&E, 9:143 

-No encuentran diferencia significativa en FR, ni OP 
-En el grupo donde se sólo se transfieren blastocistos la tasa de 

implantación a OC-5 (45%) es significativamente mayor que 
OC-20 (36%) (P=0.006), OR=1.04, 95% CI= 0.91-1.18. 4 RCT 

-Concluyen: se necesitan más estudios RCT para dar 
recomendaciones basadas en la evidencia 

-Enfatizan: el presente meta-analysis no proporciona ninguna 
evidencia que la baja tensión de oxígeno sea innecesaria 



Bontekoe S et al. Low oxygen concentration for 
embryo in assisted reproductive technologies 
(Review). 2012. Cochrane, 7. No:CD 008950 

• Partiendo de 127 trabajos, se seleccionan 4, 1382 participantes  
• Live birth rate, Clinical and Ongoing Pregnancy Rate per transfer.  
 
-Waldenström U, et al, 2009. Fertil Steril 
-Meintjes M, et al, 2009. Human Reprod 
-Kovacic B, et al, 2009. Fertil Steril 
-Sepúlveda S, et al, 2011. Jornal Brasileiro de Reproducao Assitida 



Bontekoe S et al. 2012. Cochrane, 7. No:CD 008950 



Bontekoe S et al. 2012. Cochrane, 7. No:CD 008950 



Bontekoe S et al. 2012. Cochrane, 7. No:CD 008950 



Bontekoe S et al. Low oxygen concentration for 
embryo in assisted reproductive technologies 
(Review). 2012. Cochrane, 7. No:CD 008950 

• Los autores concluyen: 
• El tratamiento fue beneficioso para la tasa de embarazo clínico    

36.9% (20%) vs 44.2% (5%) OR 1.35; 95% CI 1.08-1.67; P = 0.007 
•  El tratamiento fue beneficioso para la tasa de embarazo en curso, 

31.2% (20%) vs 38.8% (5%) OR 1.40; 95% CI 1.11-1.77; P = 0.004  
• La tasa de nacidos vivos mejora significativamente a 5% de O2,      

OR 1.39; 95% CI 1.11-1.76; P = 0.005  

• Estiman que una clínica típica de IVF/ICSI con tasa de nacidos vivos 
de 30% puede aumentar a 32-43% usando 5% de O2 

• No hay evidencia que el 5% de O2 produzca ningún efecto adverso 
como aumento de la multigestación, pérdidas o anomalías 
congénitas 



BIOPSIA A DÍA 3 

BIOPSIA A DÍA 5 







Objetivo: Comparar las tasas de: embarazo, implantación y 
euploidías entre embriones con biopsia de blastómeras a día 3 vs 
biopsia de trofoectodermo a día 5 
 
Pacientes con biopsias de embriones en centro privado (New York 
University Fertility Center) 
 
 



MATERIALES Y MÉTODOS 

BIOPSIA A DÍA 3 

Embrión de al menos 4 células 
Perforación en la ZP con solución Tyrode 

Medio libre de calcio-magnesio para retirar la adhesión entre 
blastómeras 

Pruebas de aCGH 
Transferencia  de blastocistos frescos 

 Suplementación progesterona oleosa o vaginal 



MATERIALES Y MÉTODOS 

BIOPSIA A DÍA 5 

Blastocistos expandidos de buena calidad (D5, D6, D7) 
Perforación en la ZP con un láser, Día 3 

 Succión de células del TE 
Vitrificación de los blast (Sage o Irvine) 

Pruebas de aCGH 
Preparación endometrial con estradiol y progesterona 
Desvitrificación y Transferencia de 1 o 2 blastocistos 



MATERIALES Y MÉTODOS 

VARIABLES 
 

Tasa de euploidías = número de embriones euploides/ número de 
embriones biopsiados 

Tasa de Implantación = número de sacos gestacionales 
intrauterinos/ número de embriones transferidos 

Tasa de Embarazo = presencia de saco (s) intrauterinos con 
actividad cardíaca  

ESTADÍSTICA: Chi-cuadrado, T-Student, Test de Fisher 



RESULTADOS 



RESULTADOS 



RESULTADOS 



RESULTADOS 



 
Cuando se extiende el cultivo de embriones al estadío de blastocisto, se 
produce un proceso de enriquecimiento en embriones euploides por 
selección. Esto podría explicar porque se pueden lograr mejores tasas 
de: embarazo, implantación y nacidos vivos, con la transferencia de 
blastocistos.  
 
Sin embargo, parece existir un componente cualitativo del embrión que 
se asocia con su capacidad de implantación pero que no está asociado a 
su constitución cromosómica. 
 
La biopsia de trofoectodermo añade una poderosa herramienta al 
cultivo de blastocistos, permitiendo seleccionar sólo los euploides, 
reduciendo los abortos y aumentando las tasas de nacidos vivos. 

CONCLUSIONES 



Conclusiones 
• Transferencia de Blastocisto  

– Mayor tasa de embarazos que TE día 2-3 
– Mayor tasa de implantación que TE día 2-3 
– Mayor tasa nacidos vivos que TE día 2-3 
– Sobre todo en pacientes de buen pronóstico 
– Biopsia de blastocistos es menos invasiva que en día 3 

y permite análisis de todos los cromosomas 
– Menos embriones criopreservados  
– Se necesita 5% O2, control de calidad importante para 

obtener blastocistos viables 
 
 



Gracias Avemere! 
Por la oportunidad de hablarles de nosotros 
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