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Endometriosis

Dr. Carmen Rosa Osorio Torresa

RESUMEN

La endometriosis es una enfermedad de nuevos conceptos; en su definición, diferenciando sus tres fenotipos 
de presentación: Endometriosis Superficial, Endometrioma ovárico y Endometriosis Profunda; en su diagnóstico, 
poniendo en valor la sintomatología y sinología clínica en el paciente aunados con el Ultrasonido vaginal y Resonancia  
magnética de Pelvis los cuales permiten llegar a el sin que sea imprescindible una laparoscopia diagnostica, antes 
considerada  el standard de oro;  en su clasificación, agregándose la Clasificación EFI ( Endometriosis Fertility 
Index) a la Clasificación de ASRM; así como en su Manejo, el cual se propone sea acorde con la edad del paciente 
y sus prioridades reproductivas, que incluyen el manejo del componente inflamatorio y hormonal mediante AINES 
y Anticonceptivos orales, el manejo quirúrgico oportuno y completo mediante una cirugía laparoscópica, así como 
los tratamientos de Reproducción asistida. En pacientes con infertilidad, los tratamientos de reproducción asistida 
pueden ser prioritarios y previos a la cirugía laparoscópica. 
 

Abstract

Endometriosis is a disease of new concepts; in its definition, differentiating its three presentation phenotypes: 
Superficial Endometriosis, Ovarian Endometrioma and Deep Endometriosis; in its diagnosis, putting in value the 
symptomatology and clinical symptoms in the patient combined with the vaginal ultrasound and magnetic resonance 
of the pelvis, which allow reaching it without a diagnostic laparoscopy being essential, previously considered 
the gold standard; in its classification, adding the EFI Classification (Endometriosis Fertility Index) to the ASRM 
Classification; as well as in its Management, which is proposed to be in accordance with the age of the patient and 
their reproductive priorities, which include the management of the inflammatory and hormonal component through 
NSAIDs and oral contraceptives, the timely and complete surgical management through laparoscopic surgery- pica, 
as well as assisted reproduction treatments. In patients with infertility, assisted reproduction treatments can be a 
priority and prior to laparoscopic surgery.
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Introducción

La endometriosis, es una enfermedad que se 
caracteriza por la implantación del endometrio 
eutópico, sensible a estrógeno, por fuera del útero. Es 
de gran interés en la actualidad por sus consecuencias 
clínicas de gran trascendencia: la dismenorrea severa, 
las masas anexiales características e Infertilidad.

La dismenorrea, es una afección muy frecuente 
en la mujer. que se inicia la mayoría de veces desde 
la adolescencia con molestias somáticas y cambios 
en el estado de ánimo, así como su comportamiento 
de gran repercusión en las actividades de la mujer 
a lo largo de su vida que afectan su calidad de vida 
con el coste económico correspondiente por lo cual 
debe ser visualizado como un importante problema 
de salud pública. 

Las masas anexiales, llamadas endometriomas 
ováricos, presente en el 50% de los casos, nos abre 
otra gran ventana a otras repercusiones, dado su 
condición de marcador de endometriosis profunda. 
Adicionalmente, un 25-40% de mujeres con infertilidad 
tienen endometriosis y un 25 % de pacientes que 
reciben tratamientos de FIV sufren endometriosis(92). 

El conocimiento de los nuevos enfoques en su 
diagnóstico gracias al ultrasonido y Resonancia 
magnética, así como el uso racional del diagnóstico 
quirúrgico laparoscópico antes considerado el 
estándar de oro aunado a nuevas alternativas de 
tratamiento médico y de Reproducción asistida, 
nos abren nuevos horizontes para un manejo 
personalizado y acorde a las expectativas de la 
paciente para un mejor resultado reproductivo. 

Definición y prevalencia

La endometriosis es una enfermedad heterogénea, 
crónica, inflamatoria, hormonal, inmune y sistémica. 
(1). Se le denomina heterogénea por sus diversas 
formas de presentación, con sus tres diferentes 
fenotipos: Endometriosis Peritoneal superficial 
(SUP), Endometrioma ovarico (OMA), Endometriosis 

infiltrativa profunda (DIE) y también asociada con 
Adenomiosis en el 30 % de pacientes(1). Y Se le 
denomina crónica, por su alta tasa de recurrencia 
de síntomas aún en pacientes que fueron tratadas 
quirúrgicamente. La recurrencia de endometriosis 
fue estimada en 21.5 % después de 2 años y 40-
50% después de 5 años de haber recibido algún 
tratamiento médico o quirúrgico(94,95). Así también 
en un estudio de seguimiento por 7 años luego del 
tratamiento quirúrgico, la tasa de re operación se 
incremento en el transcurso del tiempo desde la 
cirugía inicial.(96). Por estas razones hoy se considera 
que existe un curso natural de la enfermedad.(25)

La endometriosis afecta 6-10% de mujeres en 
edad reproductiva. Se encuentra presente en un 25-
40% de mujeres que presentan infertilidad, aunque 
otras casuísticas la describen en el 50 % de los casos 
(92,93) y 71-87 % de mujeres que presentan dolor 
pélvico crónico.(25)

Fenotipos

La endometriosis Superficial, se caracteriza por la 
presencia de lesiones endometriales en el peritoneo 
superficial de la cavidad pélvica(1).

El Endometrioma ovárico (OMA), se presenta como 
una tumoracion quística del ovario, que contiene 
tejido Endometrial ectópico que se introduce y 
crece dentro de el(1). Es considerado un importante 
marcador de severidad de endometriosis infiltrativa 
profunda.(2).

Puede encontrarse en un 17-44 % de mujeres con 
endometriosis(3). Es bilateral en el 30-50 % de los 
casos.(97).

La endometriosis infiltrativa profunda (DIE), es 
aquella que se presenta con lesiones endometriosicas 
por debajo del peritoneo superficial con una profundidad 
mayor de 5 mm como el ligamento uterosacro o 
aquellas que infiltran la capa muscular propia de los 
órganos que se encuentran alrededor del útero, como 
por ejemplo la vejiga, intestino con y sin oclusión, así 
como el uréter, con y sin ureterohidronefrosis(1) (4). 
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Es conocido también que la endometriosis tiene 
una localización extra genital, entre ellos la pleura, 
diafragma o en el ombligo.(5)

La Adenomiosis, otra variedad de la endometriosis, 
está caracterizada por la presencia de glándulas y 
estroma endometrial heterópico en el miometrio así 
como una reactiva fibrosis del tejido circundante de las 
células musculares del miometrio. Ambas enfermedades 
se presentan en más de 80 % de pacientes(6-7-8). Los 
estudios de imágenes nos demuestran la mayor 
frecuencia de endometriosis infiltrativa profunda en 
estas pacientes y a su vez su mayor relación y asociación 
con los endometriomas ováricos(8)

Múltiples teorías explican cómo se desarrolla 
la Adenomiosis. La teoría más aceptada es que la 
adenomiosis se origina de la invaginación de la capa 
basal del endometrio dentro del miometrio (teoría de 
Cullen).  Otras teorías consideran que la invaginación 
de la capa basal del Endometrio podría continuar a 
lo largo del sistema linfático intramiometrial así como 
que el proceso metaplasico que se inicia desde tejido 
Endometrial ectópico intramiometrial es producido 
de novo (9). Recientes estudios genéticos moleculares 
también proponen que la Adenomiosis es derivada 
clonalmente de la basal del Endometrio (6) (12).

Los datos epidemiológicos incluyen que 
aproximadamente el 80 % de los casos son mujeres 
mayores de 40-50 años mientras que el 20% ocurre en 
mujeres menores de 40 años.

Los síntomas más frecuentes son menorragia 
(50 %), dismenorrea (30 %) y metrorragia (20 %). La 
dispareunia también puede ser considerada (11). Los 
síntomas más severos se presentan en las mujeres de 
mayor edad mientras que un tercio de los casos son 
completamente asintomáticos. 

La Adenomiosis puede ser difusa y focal. La 
adenomiosis focal en la capa externa del miometrio 
(FAOM), se asocia a Infertilidad Primaria. Un estudio 
transversal realizado con 496 pacientes en un hospital 
universitario demostró la significativa asociación de 

la FAOM con Infertilidad Primaria. En dicho estudio el 
diagnóstico por RMI fue realizado por radiólogos senior. 
Dicha asociación no se encontró con la Adenomiosis 
difusa.(10). 

Diagnóstico

Para llegar al diagnóstico de endometriosis, 
es esencial la anamnesis detallada. Son síntomas 
característicos la dismenorrea primaria, la mayoría de 
veces severa con efectos negativos en sus actividades 
diarias, llegando incluso al ausentismo escolar. Dolor 
cíclico bajo, que empeora con el ciclo menstrual(1) 
(13). Tiene poco o ningún efecto favorable con los 
medicamentos AINES asociados o no a anticonceptivos 
orales.(14) (15). Concomitantemente puede presentarse 
con síntomas como disquezia, disuria durante la etapa 
menstrual(16), dispareunia y sangrado vaginal abundante. 

Se describe en algunos casos un síndrome de fatiga 
crónica, acompañado de dolor, insomnio, depresión y 
stress ocupacional(17)

Al examen clínico son frecuentes las siguientes 
anormalidades que deben ser exploradas: lesiones 
vaginales azuladas en el fórnix vaginal, nódulo sensitivo 
palpable o engrosamiento en el tercio superior de la 
pared posterior vaginal que incluye los ligamentos 
uterosacros o fondo de saco vaginal, masas anexiales 
palpables, útero retroverso fijo y doloroso a su 
movilización. Sin embargo, algunas veces este examen 
puede ser normal o imposible de realizar si se trata de 
una adolescente o una mujer que no ha iniciado su vida 
sexual(1,18,19)

El ultrasonido Transvaginal (TVUS) y la Resonancia 
magnética de pelvis (MRI) son los exámenes más 
adecuados para el diagnóstico de endometriosis 
en sus dos formas: OMA y DIE así como para el 
diagnóstico de Adenomiosis(20) (21) (22). La endometriosis 
superficial peritoneal (SUP), no puede ser visualizada 
por imágenes dado que las lesiones por su tamaño 
están por debajo del umbral de detección (23) De estos 
examenes, el TVUS, debe ser considerado el examen de 
primera linea ante sospecha de endometriosis.(24).  
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El 2010, Adamson y Pasta introdujeron la 
Clasificación Endometriosis Fertility Index (EFI) que 
está asociada al estado de fertilidad. Considera los 
hallazgos quirúrgicos según la clasificación revisada 
de la ASRM y otros aspectos que afectan la fertilidad, 
como el tiempo de infertilidad, edad de la paciente y 
embarazos previos(61) (figura 1).

Endometriosis e Infertilidad 

Múltiples estudios han demostrado que en pacientes 
con endometriosis se aprecia una disminución en las 
tasas de fertilización, de rendimiento de embriones de 
buena calidad en el día 3, de la tasa de blastocistos, 
de implantación y de embarazo(27,28). La severidad 
del cuadro, específicamente los estadios lll y lV de 
Endometriosis, están asociados a los peores resultados.

Algunos otros estudios lo asocian a una mayor tasa 
de abortos espontáneos(27).

Factores que influyen en la fertilidad

1. Factores mecánicos

La obstrucción de las trompas de falopio y las 
adherencias tuboperitoneales presentes en los cuadros 
de endometriosis, impiden la fertilización e implantación 
espontanea, al bloquear en forma mecánica el pasaje y 
transferencia de ovocitos, esperma y embriones en la 
trompa de falopio(29).

2. Factores hormonales

La endometriosis está asociada a un incremento de 
la actividad de la enzima aromatasa en las células de la 
granulosa, lo que resulta en una secreción elevada de 
estradiol(30). Se ha demostrado que los niveles elevados 
de estradiol producen cambios patológicos en el 
Endometrio Eutópico y es el factor determinante para 
el crecimiento del Endometrio ectópico.

Además, se ha demostrado un incremento de 
prostaglandinas en endometriosis(31). La actividad 
contráctil que determina es un factor negativo para el 
mantenimiento del embarazo.

Los test biológicos o marcadores como el Ca 125, 
tienen poco o ningún beneficio para diagnóstico de 
endometriosis.(25)

En aquellos casos de diagnóstico incierto, el uso de 
medicamentos que bloquean la ovulación puede usarse 
como un test clínico. En el caso que la sintomatología 
persista a pesar de cesar la menstruación debe 
evaluarse otra alternativa diagnostica y así evitar una 
cirugía innecesaria. (1,26)

Clasificación

La Sociedad Mundial de Endometriosis, WES, 
aún no ha llegado a un consenso para clasificar la 
Endometriosis. 

La clasificación más usada es de la Sociedad 
Americana de Fertlidad (ASRM) que fue revisada en 
1997. Esta establece cuatro estadios de acuerdo a la 
evaluación quirúrgica laparoscopica de el tamaño, 
localización y severidad de las lesiones endometriósicas 
así como la presencia y extensión de adherencias(1): 

Estadio I: Afectación mínima con implantes 
de endometriosis aislados y sin adherencias 
significativas.
Estadio II: Afectación moderada, con implantes 
de endometriosis que en conjunto suman menos 
de 5 cm. Extensión a peritoneo y ovarios sin 
adherencias significativas.

Estadio III: Afectación moderada con múltiples 
implantes superficiales y profundos con 
adherencias en trompas y ovarios.

Estadio IV: Afectación severa con múltiples 
implantes superficiales y profundos, incluyendo 
endometriomas ováricos de gran tamaño con 
adherencias significativas.

Esta clasificación ignora la Endometriosis Infiltrativa 
Profunda (DIE). Por lo cual Kecktein, 2003 y Haas, el 
2013, propusieron la Clasificación de Enzian como 
complemento de la clasificación de rASRM.
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Figura 1. Clasificación de la endometriosis (EFI)
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La hiperprolactinemia es un trastorno hormonal 
frecuentemente asociado a endometriosis. Este 
trastorno hormonal causa insuficiencia del cuerpo lúteo 
lo cual está asociado a un incremento en la tasa de 
aborto espontáneo cómo está descrito en cuadros de 
endometriosis especialmente en los cuadros mínimos o 
leves(32).

El factor de transcripción HOXA 10 (homeobox 
genes encoding) que tiene un importante rol en la 
embriogénesis, regeneración y receptividad Endometrial, 
presenta un insuficiente incremento en pacientes con 
endometriosis en la fase lútea media, en el pico de la 
ventana de implantación. lo cual se correlaciona con 
fallas en la implantación(33).

3. Calidad del ovocito y embrión

En pacientes con endometriosis, se considera que la 
calidad del huevo y del embrión antes que la receptividad 
endometrial serían los factores más importantes en la 
disminución de las tasas de implantación y fecundidad 
(34, 35) Simón y col, Garrido y col, reportaron que 
receptoras de huevos donados que tienen endometriosis 
y que recibieron Ovocitos de mujeres fértiles, tuvieron 
la misma tasa de implantación que las receptoras sin 
endometriosis. Así también las receptoras de Ovocitos 
donados de pacientes con endometriosis tuvieron una 
tasa disminuida de implantación en comparación con 
otros grupos. Este mecanismo también está descrito 
como de gran importancia en la Infertilidad relacionada 
a los endometriomas(3).

4. Factores inflamatorios e inmunológicos

Se considera que juegan un importante rol en la 
Infertilidad de pacientes con endometriosis, al reducir 
la calidad de los gametos, transporte e implantación, 
así como al incrementar su tasa de aborto. La invasión 
de macrófagos y otros leucocitos dentro del fluido 
peritoneal y alrededor de los implantes endometriósicos, 
los cuales liberan en forma potente gran cantidad de 
radicales libres, así como niveles elevados de citoquinas 
inflamatorias, factores de crecimiento y angiogénicos 
son los que dañan el esperma, ovocitos y embriones (36) 

(38).
Se han encontrado niveles elevados de IL-1b, IL-6 

y TNF-a en pacientes con endometriosis e IL-8, IL-12 y 
adrenomedulina inversamente correlacionada con la 
tasa de maduración de oocitos y grado embrionario los 
cuales desencadenan una cascada inflamatoria (37,39,40)

En relación a los radicales libres, sus niveles 
adecuados tienen un importante rol en la transducción 
y regulación de funciones en la foliculogénesis, 
maduración de ovocitos, disolución del cuerpo luteo, 
implantación y desarrollo embrionario (41,42). Estos son 
producidos en forma excesiva en estados inflamatorios, 
lo cual daña indiscriminadamente las organelas de la 
célula, componentes moleculares incluyendo DNA, 
RNA, proteína, lípidos, carbohidratos, lo cual resulta en 
aberración de la estructura celular y su función e incluso 
muerte celular.

Los niveles adecuados de estos radicales libres están 
perfectamente regulados por moléculas antioxidantes 
endogenas que le quitan su reactividad.  El más 
importante tipo de radical libre biológicamente es el ROS 
“Reactive Oxygen Species”. El stress oxidativo ocurre 
en las células cuando hay un dísbalance del exceso de 
ROS en comparación a una inhibición de síntesis o de 
deplecion de antioxidantes(43).

Niveles elevados de ROS han sido observados en las 
células de la granulosa de pacientes con Endometriosis 
lo cual causa stress oxidativo que juega un importante 
rol en la endometriosis(44) (45).

Los antioxidantes son los principales medios de 
protección intracelular contra el daño radical libre.

Estos pueden ser no enzimáticos y enzimáticos. Dentro 
de los primeros la molécula Glutathione tripeptido (GSH; 
L-Y-glutamyl-L- cysteinylglycine) es uno principales 
componentes de defensa antioxidante intracelular. 
Otros incluyen vitaminas, cofactores enzimaticos como 
la coenzyma Q10, ácido úrico, carotenoides y minerales 
como el zinc y selenium.(30)

Algunos estudios han demostrado que el daño 
oxidativo del DNA, produce mutaciones que genera 
una disfunción de las proteínas del gen, alteración 
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Figura 2. Patogénesis de la Endometriosis

de replicación y transcripción de genes de gran 
trascendencia (46).

El ROS también daña los microtúbulos del huso de 
ovocitos y bloquea la formación de nuevos microtúbulos 
lo cual incrementa la susceptibilidad a errores en la 
segregación meiótica de los cromosomas en ovocitos 
animales y puede hacerlo en ovocitos humanos y 
embriones (30).

Concomitantemente también perturba las 
actividades bioquímicas de enzimas, transporte 
de proteínas, estructura de proteínas, receptores y 
otras proteínas tales como enzimas que controlan la 
homeostasis del hierro y el calcio.

Además de los componentes inflamatorios, el reflujo 
de sangrado menstrual en endometriosis, contiene 
numerosos glóbulos rojos destruidos, con liberación 
de hemoglobina y el hierro que favorece la liberación 
de hidróxido, que es un ROS altamente reactivo y 
destructivo de todos los tejidos peritoneo, ovario, 
folículos, ovocitos, esperma y embriones, posiblemente 
por unos mecanismos de reacciones tipo Fenton, que 
contribuye a prolongar el daño oxidativo (30,47,49,49,50)

Mediante todos estos mecanismos que favorecen el 
ROS, se impide un adecuado desarrollo embrionario, 
causando embriotoxicidad y teratogénesis (figura 2). 
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Tratamiento

1. Médico

El tratamiento médico disponible para Endometriosis 
está basado en terapia no hormonal y hormonal (1) (51). 
El primero incluye analgésicos y antiinflamatorios no 
esteroideos (NSAIDs) y el segundo, anticonceptivos 
orales combinados (COCs), progestinas y análogos 
de hormonas liberadoras de gonadotrofinas (GNRH a) 
(52). Estos medicamentos pueden usarse por tiempos 
prolongados y su efecto beneficioso se basa en 
disminuir la inflamación que es un aspecto esencial en 
la patogénesis de la endometriosis. 

Los NSAIDS, o AINES, son efectivos para disminuir 
síntomas sin embargo no incrementan tasas de 
fecundidad o resuelve los endometriomas o los 
implantes endometriósico profundos (52)

Por otro lado, el tratamiento hormonal induce 
un estado de hipoestrogenismo local al suprimir la 
ovulación ocasionando amenorrea o hipomenorrea lo 
cual disminuye la cascada inflamatoria.  

Algunos estudios randomizados, doble ciego 
y controlados con placebo confirman mejoras en 
la dismenorrea, reducción en el tamaño de los 
endometriomas mayores de 3 cm asociados al uso de 
anticonceptivos orales. (53)

La monoterapia con progestinas ha sido propuesta 
como superiores a los anticonceptivos orales 
combinados por lo cual pueden ser considerados 
como primera línea de tratamiento, en especial para 
mujeres con Endometriosis rectovaginal y extrapelvica. 
(54) El Dienogest y el Acetato de Noretindrona, son 
los progestágenos más usados. Algunos estudios 
realizados no mostraron mayores beneficios entre 
ambos productos. (55)

Los agonistas liberadores de gonadotrofinas son 
considerados como de segunda o aún tercera línea de 
tratamiento por su alto costo, accesibilidad limitada, 
administración parenteral y efectos colaterales 
de hipoestrogenismo. Un estudio prospectivo, 

randomizado, demostró ser tan efectivo, como el 
tratamiento quirúrgico o como tratamiento combinado, 
sin embargo, el riesgo de recurrencia fue más bajo con 
manejo combinado.(56).  El uso prolongado de GnRH, 
puede producir disminución de la densidad ósea 
además de bochornos, cefalea, sequedad vaginal por lo 
cual el tratamiento no debe tener una duración mayor 
de 6 meses.

 El tratamiento médico, debe ser considerado la 
primera opción de tratamiento para pacientes con 
dolor pélvico y que no desean gestar. Así como brindar 
TRA sin cirugía previa en pacientes seleccionadas con 
Infertilidad.

2. Quirúrgico 

Es una adecuada alternativa de tratamiento para 
Endometriosis, en especial para manejo de dolor 
pélvico e infertilidad. 

Se consideran dos modalidades:
1. Conservadora, definida como exéresis de 
lecciones endometriósicas sin remoción de útero 
y anexos. Está puede ser completa (sin lesiones 
endometriósicas residuales) o incompleta (con 
alguna lesión endometriósico residual después de la 
cirugía) 
2. Definitiva, que abarca la exéresis de todas 
las lesiones endometriósicas incluyendo la 
Histerectomía con o sin ooforectomía. (25)

La cirugía laparoscópica, considerada como el 
standard de oro para el diagnóstico de endometriosis 
y a su vez el primer paso para el diagnóstico y 
manejo de la mujer infértil, ha sido propuesta de uso 
restringido. Múltiples estudios realizados en estadios de 
endometriosis I y II nos han mostrado una débil utilidad 
de esta intervención(57).

Por otro lado, las pacientes que fueron sometidas 
a una cirugía conservadora, lograron embarazo en 
corto tiempo.(58). Otros estudios nos han demostrado 
el incremento de la tasa de embarazo clínico después 
de excisión-ablación en estadios I y II de endometriosis, 
sin embargo, el numero necesario para tratar era de 
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40 si la prevalencia de endometriosis era de 30% en el 
momento de asumida la laparoscopia (59). 

No hay estudios RCTs que demuestren si hubo 
incremento en las tasas de embarazo en pacientes 
sometidas a cirugía en estadios III y IV de enfermedad. 
Estudios observacionales indican que luego de cirugía 
resultó en 30 % de embarazo en aquellas pacientes que 
tuvieron obliteración del fondo de saco de Douglas y en 
50-60% de pacientes que fueron sometidas a excisión 
de Endometrioma (60). Con esta información disponible 
las mujeres con Endometriosis en estadios avanzados 
deben ser aconsejadas para optar por un tratamiento 
quirúrgico para optimizar su fertilidad, si son pacientes 
jóvenes, presentan importante dolor, grandes 
endometriomas, compromiso de uréter o intestino.(25)

La técnica de elección es laparoscópica frente a 
una laparotomía, reservando está última alternativa 
para los raros casos de DIE con lesiones multifocales 
o múltiples cirugías previas(1). Es muy importante 
considerar el estudio de la reserva ovárica previa a la 
cirugía laparoscópica en mujeres con infertilidad(13).

El entrenamiento quirúrgico y experiencia son las 
llaves para lograr los mejores resultados. 

La oportunidad, calidad y extensión de la primera 
cirugía son determinantes cuando la fertilidad es el 
asunto fundamental.(61). Cesana y col. realizaron un 
estudio retrospectivo de 140 pacientes operadas 
por endometriosis sin otro factor de Infertilidad, y 
evaluaron su pronóstico reproductivo luego de tres 
años de una cirugía conservadora. En el grupo que 
cumplía los criterios para diagnóstico de Infertilidad 
(109 pacientes) se logró una tasa de embarazo de 53 
%, 48 fueron espontáneos y 10 con TRA. En el segundo 
grupo que intento concebir después de cirugía, la 
tasa de embarazo fue de 71 %, 19 fueron espontáneos 
y 3 con TRA. La tasa acumulativa de probabilidad de 
embarazo en 3 años fue de 60 % para el grupo 1 y 76 
% para el grupo 2. El pronóstico fue independiente del 
estadio, presencia de endometriomas uní o bilateral, 
adherencias tubarias o lesiones superficiales, pero si 
inversamente proporcional a la obliteración del fondo 

de saco de Douglas (P=0.05)(57)

Endometriomas

El manejo de los endometriomas puede ser 
expectante o quirúrgico, según los síntomas de la 
paciente, factores pronósticos de fertilidad incluyendo 
edad y reserva ovárica, cirugías previas si las ha tenido, 
naturaleza del quiste y deseos de la mujer. (62,63) (figura 
3).

Figura 3. Endometriomas

Manejo conservador o expectante

En pacientes jóvenes con ciclos menstruales 
regulares y que presentan un hallazgo incidental de 
Endometrioma ovárico sin sospecha de malignidad 
y desean concebir en el corto plazo pueden ser 
aconsejadas de intentar una concepción natural antes 
de buscar tratamiento de fertilidad (64).

La evidencia de esta recomendación es limitada. 
Un estudio prospectivo observacionales (n=244),(65) 
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reportó una tasa de 43 % de embarazo espontáneo 
durante un periodo de seguimiento de 6 meses, con 
Endometrioma unilateral de diferentes tamaños de 
1.7-5.3 cm. El estudio también reportó similar tasa de 
ovulación en el ovario afectado en relación al ovario sano 
(49.7 %. vs 50.3 %) a diferencia de otros estudios más 
pequeños que reportaban que el ovario comprometido 
presentaba una reducción de la ovulación.(66)

Mientras que las pacientes que tienen una reserva 
ovárica disminuida, anormal o natural, se debe sopesar 
entre recomendar un manejo quirúrgico conservador 
para fertilidad vs tratamientos de fertilidad.( 63)

Manejo Quirúrgico

La quistectomía o escisión laparoscópica indicada 
con endometriomas de 4 cm de diámetro mejora la 
fertilidad antes que la ablación (drenaje y coagulación) 
(13).

Cuando la opción del tratamiento es quirúrgico, el 
propósito de tratamiento será la remoción del tejido 
endometriosico para su estudio histológico y preservar 
al máximo la cantidad de tejido ovárico normal. Un 
resumen de una revisión Cochrane que incluyó 2 
estudios clínicos randomizados, demostró que la 
escisión del quiste estuvo asociada a una tasa reducida 
de recurrencia de síntomas y una tasa incrementada de 
embarazo comparado con una cirugía ablativa.(67)

A pesar de estos resultados alentadores, múltiples 
estudios han reportado que el tratamiento quirúrgico 
del endometrioma está asociado a una no intencional 
destrucción o remoción de folículos ováricos lo cual 
puede objetivarse por la disminución postoperatoria 
de la hormona antimulleriana, de 30 % con una 
quistectomía unilateral y 44 % con una quistectomía 
bilateral o recuento de folículos antrales(68,69)

Los grupos de trabajo de la ESGE, ESHRE y WES, 
nos han dejado recomendaciones de fundamental 
importancia para el adecuado manejo quirúrgico del 
Endometrioma ovárico. (70)

3. Tratamiento de Reproducción Asistida 

En las pacientes que cursan con endometriosis e 
infertilidad, el Tratamientos de Reproducción Asistida 
(TRA) más adecuado es el de alta complejidad, FIV e 
ICSI(1). Se considera que las técnicas de alta complejidad, 
pueden evitar los procesos de inflamación que ocurren 
en la cavidad pélvica (71)

Algunos autores proponen que la Inseminación 
Intrauterina (IIU) sería incapaz de superar los 
efectos negativos de la inflamación relacionada a la 
endometriosis, por lo cual su indicación para esta 
enfermedad es controversial y parece estar limitada 
(71,72). En consecuencia, también consideran que la 
IIU aparentemente implica un potencial riesgo de 
progresión de la enfermedad. (73,74)

Algunos estudios comparativos de los resultados 
de TRA en pacientes con Infertilidad asociado a 
Endometriosis con otras causas de Infertilidad, no 
encontraron diferencias en la tasa de nacidos vivos (75, 

77,78).

Adicionalmente, los resultados de TRA 
aparentemente no tienen correlación con los fenotipos 
de endometriosis. (76)

El Endometrioma ovárico, si puede afectar la 
respuesta del ovario a la estimulación ovárica.

Así la presencia de OMA estuvo asociada con mayor 
tasa de cancelación, altas dosis de gonadotrofinas, 
menor número de ovocitos recuperados, menor 
número de ovocitos metafase II recuperados y menor 
número de embriones formados. Sin embargo, la tasa 
de embarazo y nacidos vivos fueron similares. (79,80)

El uso de agonistas de GnRH por un periodo de 
3-6 meses (81) o uso continuo de anticonceptivos con 
estrógenos y progesterona previo al inicio de TRA 
mejora las tasas de embarazo. (81) (82)

Los estudios también sugieren qué en endometriosis, 
los Protocolos de estimulación ovárica con agonistas o 
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Figura 4. Manejo de la endometriosis

Antagonistas parecen ser igualmente efectivos. (83,84). 
Por otro lado, algunas investigaciones sugieren que 
el uso de agonistas para engatillar la ovulación en 
los protocolos con Antagonistas, disminuiría el dolor 
posterior al tratamiento de TRA. (85)

En relación a la transferencia durante el proceso FIV, 
en pacientes con endometriosis la transferencia diferida 
es una potencial opción que puede aumentar la tasa de 
éxito de embarazo. (86).

Dentro los potenciales riesgos que los TRA pueden 
conllevar con el estado y pronóstico de la endometriosis, 
se considera que las técnicas de FIV no parecen 
promover progresión o recurrencia de la enfermedad (87). 
Se ha descrito algunos casos de abscesos tubo ováricos 
después de la recuperación de ovocitos en pacientes 
con endometriosis que fueron sometidas a FIV, (menor 
al 1 % de mujeres), sin embargo, se considera que estos 

no necesariamente están asociados a la aspiración 
folicular y ocurren esporádicamente. (88)

Estrategias de Manejo 

Con estas tres opciones terapéuticas, Chapron 
nos propone dentro de un manejo moderno de la 
endometriosis, realizar un abordaje personalizado 
como el estándar de oro. En consecuencia, la elección 
de la mejor opción terapéutica dependerá de la 
situación clínica de la paciente y de sus prioridades en 
su expectativa reproductiva. Proponer a los cirujanos 
ginecólogos evitar cirugías diagnósticas y realizar la 
cirugía laparoscópica en el momento más apropiado (1). 

Si el deseo de la mujer de salir embarazada no es 
inmediato, el tratamiento de elección es el médico, 
postergando la cirugía cuando ella desee salir 
embarazada (figura 4).
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En segunda instancia, si la paciente desea salir 
embarazada y no ocurre espontáneamente, se debe 
elegir entre realizar cirugía inmediata o tratamientos de 
reproducción asistida como primera opción (Tabla 1), 
ambos con resultados satisfactorio de fertilidad. En estos 
casos el criterio más importante para elegir una u otra 
opción será la reserva ovárica. Si estuviera disminuida, 
la primera línea de opción terapéutica será la ART sin 
cirugía, excepto para realizar una salpinguectomía u 
oclusión tubárica en casos de hidrosálpinx.

En cualquiera de estas circunstancias deberá 
evaluarse la ventajas y desventajas de realizar una 
cirugía o tratamiento de reproducción asistida (figura 
5).

La cirugía laparoscópica es una excelente opción 
para mujeres jóvenes, con una duración corta de su 
infertilidad, adecuada reserva ovárica, ausencia de otros 
factores asociados para su infertilidad, historia previa 
de cirugía para Endometriosis o dolor pélvico severo. 

Preservación de la Fertilidad

La endometriosis es considerada una potencial 
indicación para preservación de la fertilidad (89) aunque 
en la práctica hay pocos estudios clínicos realizados. (90)

La evidencia sugiere que las pacientes que van 
a ser sometidas a Tratamientos quirúrgicos, pueden 

Figura 5: Proceso de decisión entre cirugía y procedimientos de reproducción asistida

Table 2:  The decision-making process for choosing between surgery and ART

ART, assited reproductive technologies: OMA, ovarian entometriomas, a Hormonal levels and antral follicle count at day 
2 or 3 of the menstrual cycleb Influenced by culture, relicon, educational leel and the health- care system

Factor In favour of surgery In favour of ART

Ovarian reservea Satisfactory Decreased

Patient’s intentions and priorities Patient choiceb Patient choiceb

Age Young Old

Infertility duration Short Long

Associated infertility factors (male infertility or tubal blockage) No Yes

Previous surgery for endometiosis (specifically OMA) No Yes

Pelvic pain intensity Intense Low

Ovarian endometrioma (specifically whether bilateral) No Yes

Associated adenomyosis No Yes

beneficiarse de preservan su fertilidad, dado que las 
técnicas quirúrgicas per se y la evolución natural de la 
endometriosis pueden disminuir su reserva ovárica y 
con ello exponerse a una insuficiencia ovárica prematura 
e Infertilidad. (89)

En consecuencia, esta alternativa de preservación 
de fertilidad debe ser ofrecida a toda mujer menor de 
35 años para mejorar su potencial reproductivo. (91)

Tratamientos complementarios

Considerando la fisiopatología y la importancia de 
los radicales libres, ROS, en la Endometriosis, se han 
realizado estudios un vitro en donde se muestra que el 
suplemento con antioxidantes de los fluidos Folicular 

y peritoneal disminuye el daño del esperma, ovocitos 
y embriones humanos por lo que se asume que in 
vivo pueda mejorar los parámetros de Fertilidad en 
Endometriosis. Se han realizado estudios en animales 
con la vitamina C y E, N acetilcisteina, resveratrol y 
melatonina, los cuales han demostrado una disminución 
del tamaño y el número de implantes endometriósicos.

Aún se requieren más estudios para concluir que 
el uso de antioxidantes pueden ser beneficiosos en 
pacientes con endometriosis, pero los resultados 
iniciales son muy alentadores.
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Conclusión

La endometriosis, es una enfermedad de importante 
repercusión en la vida cotidiana y fertilidad de la mujer. 
La dismenorrea severa es el síntoma predominante.  
El Ultrasonido y RMI, en manos de profesionales bien 
entrenados, son los instrumentos de imágenes claves 
para llegar a un diagnóstico adecuado de Endometriosis, 
sin que sea imprescindible el abordaje quirúrgico en la 
mayoría de los casos.

Clasificar a las pacientes con endometriosis 
combinando la clasificación revisada de la ASRM con 
el Índice de Fertilidad de Endometriosis sería lo más 
apropiado en una paciente que padece de infertilidad.

La endometriosis repercute en la infertilidad de 
la mujer por múltiples mecanismos, desde factores 
mecánicos, hormonales, de la calidad del ovocito y 
embrión hasta los factores inflamatorios e inmunológicos 
con importante producción de citoquinas, factores 
inflamatorios diversos y radicales libres entre ellos el 
ROS, que dañan el esperma, ovocitos y embriones.

La visión de la endometriosis con un curso de 
evolución natural, que se inicia desde la adolescencia  
nos permite plantear estrategias de manejo en forma 
personalizada y de acuerdo a las prioridades de la 
paciente, en donde el alivio del dolor y la inflamación 
a través del manejo médico con AINES y  ACOS, 
progestinas o Agonistas de GnRH son la primera línea 
de manejo postergando en la mayoría de los casos 
la alternativa quirúrgica y de reproducción asistida 
cuando el deseo de embarazo es lo prioritario. Con este 
enfoque se protege el potencial reproductivo de las 
mujeres con Endometriosis lo cual podría repercutir en 
disminuir sus altas de infertilidad. 
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