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po endometrioma obtuvieron un número significa-

tivamente mayor de ovocitos M2, mayor número de

embriones y, si bien las tasas de embarazo e implan-

tación en fresco no mostraron diferencias significati-

vas, la tasa de embarazo acumulativa por paciente

fue significativamente mayor dado el mayor núme-

ro de procedimientos de criopreservación. Conclu-

sión. Es conocido cómo el efecto mecánico y la alte-

ración de la vascularización ovárica de un proceso

endometriósico adherencial severo pueden afectar el

resultado de una fertilización asistida. Por el con-

trario, una quistectomía ovárica correctamente rea-

lizada no debería alterar la reserva ovárica. Esto se

objetiva en la significativamente mayor cantidad de

ovocitos maduros, embriones, procedimientos de

criopreservación embrionaria y tasa acumulativa de

embarazo por paciente que presentan estas pacientes

en comparación a las que presentan bloqueo adhe-

rencial endometriósico.

Palabras claves. Endometriosis, fertilización in vitro,

bloqueo pelviano, endometrioma.

Oocyte quality and IVF performance
in endometriosis: special analysis
in stages III-IV, with and without
endometrioma

Summary
Introduction. ASRM endometriosis classification

includes strong pelvic adhesions as well as the pre-

sence of ovarian endometrioma > 3cm in stages III-

IV. Our objective was to evaluate IVF performance

in different stages of endometriosis and to discrimi-

Resumen
Objetivo. La estadificación de la endometriosis de

la ASRM incluye dentro de los estadíos avanzados

al bloqueo adherencial pelviano, pero también se

incluye dentro del estadío III a la presencia de un

endometrioma ovárico mayor a 3 cm. El objetivo de

este trabajo es evaluar el resultado en FIV de pa-

cientes con estadíos tempranos y avanzados de endo-

metriosis y, en estos últimos, discriminar si el moti-

vo del estadío avanzado fue la cirugía de un endo-

metrioma o de un bloqueo adherencial pelviano.

Diseño. Retrospectivo de casos y controles. Material

y métodos. Se incluyeron pacientes con diagnóstico

único de endometriosis que realizaron FIV entre

2004 y 2006. Se dividió a la población en estadíos

tempranos (EDT I-II) y avanzados (EDT III-IV).

Dentro de las pacientes con endometriosis III-IV se

diferenció según si ese estadío había sido clasificado

por: A) cirugía de endometrioma ovárico mayor a 3

cm, o B) bloqueo adherencial endometriósico. Las

variables analizadas fueron: número de ovocitos

M2, dismórficos, embriones producidos, tasa de em-

barazo, implantación, procedimientos de criopreser-

vación embrionaria y tasa acumulativa de embara-

zo. Resultados. El número de ovocitos M2 captados

resultó significativamente menor en pacientes con

EDT III-IV (3.7 ± 2.6), versus aquellas con EDT

I-II (6.1 ± 3.1). Sin embargo, no encontramos di-

ferencias significativas en la proporción de ovocitos

dismórficos entre ambos grupos. Dentro de las pa-

cientes con EDT III-IV observamos que las del gru-
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does not influence ovarian reserve, since these pa-

tients produce significantly more oocytes and embry-

os. Although they are classified into endometriosis

stage III, their behavior in IVF is equivalent to tho-

se in early stages. 

Key words. Endometriosis, in vitro fertilization,

dense adhesions, endometrioma.

Introducción
Es conocida la influencia que la endometriosis

tiene sobre los resultados de fertilización asistida.

Por mecanismos no del todo conocidos que inclu-

yen desde el proceso inflamatorio que puede gene-

rar una endometriosis mínima hasta las alteracio-

nes mecánicas que se producen en un cuadro de

endometriosis avanzada con distorsión de la ana-

tomía, la endometriosis disminuye las tasas de im-

plantación y embarazo en fertilización asistida.1

Por otra parte, la estadificación de la endome-

triosis de la ASRM modificada incluye, dentro de

los estadíos avanzados, al bloqueo adherencial

pelviano, pero también se involucra dentro del

estadío III a la presencia de un endometrioma

ovárico mayor a 3 cm.2

Por lo tanto, nos propusimos como objetivo de

este trabajo evaluar el resultado en FIV de pacien-

tes con estadíos tempranos y avanzados de endo-

metriosis y, en estos últimos, discriminar si el

motivo del estadío avanzado fue la cirugía de un

endometrioma o de un bloqueo adherencial pel-

viano. 

Material y métodos
La selección de pacientes fue retrospectiva, in-

cluyendo a las pacientes con diagnóstico único de

endometriosis por cirugía realizada en el IFER y

que luego realizaron FIV entre 2004 y 2006. 

Se dividió a la población inicialmente realizan-

do una dicotomización de los cuatro estadíos clá-

sicos de la endometriosis en dos:

1. Estadíos tempranos (EDT I-II).

2. Estadíos avanzados (EDT III-IV). Dentro de

este grupo se diferenció según si ese estadío ha-

bía sido clasificado por:

A- Cirugía de endometrioma ovárico mayor a 3 cm.

B- Bloqueo adherencial endometriósico.

nate, in stages III-IV, patients who were operated

for an endometrioma versus patients with a severe

adhesive process. Matherial and methods. All IVF

procedures with endometriosis as exclusive diagnosis

between 2004 and 2006 were included. Patients

were categorized as stages I-II and III-IV. The lat-

ter were also divided in: Group A: operated for >

3cm endometrioma with a careful cystectomy tech-

nique (N=64). Group B: operated for severe endo-

metriosis adhesions (N=38). Patients with tubope-

ritoneal factor without hydrosalpinx were also in-

cluded as control group. Analyzed variables were:

M2 oocytes, dysmorphic oocytes, number of embryos,

pregnancy and implantation rate, embryo-cryopre-

servation procedures and cumulative pregnancy ra-

te. ANOVA, t test and x2 tests were used for statis-

tical analysis. Results. All groups were comparable

in age. Similarly to the control group, patients with

endometriosis I-II obtained more M2 oocytes than

patients with endometriosis III-IV (6.1 ± 3.1 vs

3.7 ± 2.6, p<0.05) and also had better implanta-

tion and pregnancy rates (PR 40.3% vs 27.8%; IR

19.9% vs 15.3%, p<0.05). There were no differen-

ces between dysmorphic oocytes proportion and fer-

tilization rates between groups. From stage III-IV

endometriosis group, those patients operated for en-

dometrioma (group A) had significantly more oocy-

tes than patients from group B (5 ± 3.2 vs 2.9 ±

1.5; p<0.001), though there were no difference in

dysmorphic oocyte proportion, nor in fertilization

rate. Therefore, patients from group A had more

embryos (3.43 ± 1.7 vs 2.53 ± 1.45; p<0.05)

which allowed them to have a greater chance to

cryopreseve them. Although we found no differences

between pregnancy and implantation rate between

both groups [28/64 (PR=43.7%) vs 10/38

(PR=26.3%) and 33/167 (IR=19.7%) vs 12/86

(13.9%) for groups A and B respectively, NS],

group A had a significantly better cumulative preg-

nancy rate per patient than group B [36/84

(42.85%) vs 10/43 (23.2%), p<0.05). Conclu-

sion. The lesser reproductive performance in pa-

tients with advanced endometriosis stages is due to

the lower number of oocytes achieved and not to the

oocyte quality. Analyzing this group, a well known

mechanical and vascular effect of severe endometrio-

tic adhesions may have decrease the number of M2-

oocytes retrieved and, consequently, IVF performan-

ce. In contrast, a careful endometrioma cystectomy
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las cuales 8 lograron embarazo, mientras que del

grupo B sólo 5 lograron tener embriones sobran-

tes y de ellas ninguna logró embarazo. Por consi-

guiente, el grupo A presentó una tasa de embara-

zo acumulativa por paciente significativamente

mayor dado el mayor número de procedimientos

de criopreservación como puede observarse en la

Tabla 3.

Las variables analizadas fueron: número de

ovocitos M2, dismórficos, embriones produci-

dos, tasa de embarazo, implantación, procedi-

mientos de criopreservación embrionaria y tasa

acumulativa de embarazo. 

La evaluación estadística se realizó utilizando t

test para datos continuos paramétricos y chi cua-

drado para datos categóricos.

Resultados
El número de ovocitos M2 captados resultó

significativamente menor en pacientes con EDT

III-IV (3.7 ± 2.6) versus aquellas con EDT I-II

(6.1 ± 3.1). Sin embargo, no encontramos dife-

rencias significativas en la proporción de ovocitos

dismórficos entre ambos grupos (Tabla 1). 
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Tabla 1.

Dentro de las pacientes con EDT III-IV obser-

vamos que las del grupo A (operadas por endome-

trioma) obtuvieron un número significativamente

mayor de ovocitos M2  y, por lo tanto, mayor nú-

mero de embriones que las del grupo B (operadas

por bloqueo pelviano endometriósico), aunque las

tasas de embarazo e implantación en fresco no

mostraron diferencias significativas (Tabla 2). 

Tabla 2.

Sin embargo, cuando analizamos la cantidad

de pacientes que criopreservaron, observamos

que en el caso del grupo A, 20 pacientes lograron

tener embriones sobrantes para criopreservar de

Tabla 3.

Discusión
Como una primera conclusión debemos seña-

lar que la menor performance reproductiva en

FIV de la endometriosis con estadíos avanzados

se debe a una menor cantidad de ovocitos y no a

la calidad, ya que como hemos demostrado en

trabajos anteriores y en éste, no hay diferencia en

la cantidad de ovocitos dismórficos entre pacien-

tes con endometriosis cuando se la compara con

otro tipo de pacientes como podría ser una ESCA

o un factor tuboperitoneal.3

Pero el objetivo de este trabajo fue más allá. Se

trata en este caso de analizar más profundamente

a aquellas pacientes con endometriosis avanzadas

y ver si se las puede agrupar a todas ellas de la

misma manera. Cuando se habla de endometrio-

sis, especialmente en pacientes que serán someti-

das a un procedimiento de fertilización asistida,

se tiende a simplificar a las pacientes entre quie-

nes tienen una endometriosis leve (estadíos I y II)

y quienes tienen una endometriosis avanzada (es-

tadíos III y IV). Sin embargo, al realizar esta ha-

bitual dicotomización de las pacientes corremos

el riesgo de incluir dentro del grupo de endome-

triosis avanzada a aquellas que sólo tienen un pe-

queño endometrioma de 3 ó 4 cm y no mucho

más que algunos focos pelvianos adicionales, jun-

to con aquellas que tienen un proceso endome-

triósico adherencial importante, con distorsión

de la relación tubo-ovárica, incluyendo hasta blo-

queos pelvianos.

Como vemos en los resultados de la presente

investigación, las pacientes con endometriosis a

las que se clasifica como III y IV porque han sido
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operadas por un endometrioma de manera ade-

cuada (esto es, respetando al máximo el parénqui-

ma ovárico que lo rodea mediante el logro de un

correcto plano de disección del quiste y la trac-

ción de éste mediante suaves maniobras) logran

una performance en FIV que se parece más a la de

una endometriosis I - II que a la de un estadío

avanzado.4

Es conocido cómo el efecto mecánico y la alte-

ración de la vascularización ovárica de un proceso

endometriósico adherencial severo pueden afectar

el resultado de una fertilización asistida. Por el

contrario, una quistectomía ovárica correctamen-

te realizada no debería alterar la reserva ovárica.

Esto se objetiva en la significativamente mayor

cantidad de ovocitos maduros, embriones, proce-

dimientos de criopreservación embrionaria y tasa

acumulativa de embarazo por paciente que pre-

sentan estas pacientes en comparación con las que

presentan bloqueo adherencial endometriósico.5
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