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Resumen  La  endometriosis  es  una  enfermedad  muy  compleja  que  limita  la  vida  de  las  mujeres
que la  padecen  en  muchos  ámbitos,  tanto  por  la  clínica  dolorosa  que  provoca  como  por  las
complicaciones  médicas  que  genera.  Además,  es  capaz  de  provocar  esterilidad  por  diferentes
mecanismos.

En el  presente  trabajo  pretendemos  revisar  el  manejo  de  la  paciente  con  endometriosis
y esterilidad  que  tiene  particularidades  importantes  respecto  al  tratamiento  habitual  de  la
endometriosis.  La  mayoría  de  los  tratamientos  médicos  utilizados  tienen  efecto  anovulatorio,
por lo  que  impiden  la  gestación,  y  los  tratamientos  quirúrgicos  pueden  tener  a  su  vez  un  efecto
perjudicial  sobre  la  reserva  ovárica  y  el  tiempo  necesario  para  alcanzar  la  gestación.  Por  otro
lado, las  técnicas  de  reproducción  asistida  no  siempre  logran  el  objetivo  deseado  y  pueden
requerir la  realización  de  cirugías  asociadas,  como  en  el  caso  de  presencia  de  hidrosalpinx  o  de
ovarios no  accesibles  a  la  punción  folicular.

También  realizamos  una  revisión  crítica  de  la  literatura  médica  y  de  las  guías  de  las  distintas
sociedades  científicas  para  tratar  de  establecer  unos  criterios  generales  sobre  el  abordaje  de
estas pacientes  con  endometriosis  y  esterilidad  que,  como  regla  general,  deberían  ser  tratadas
mediante  técnicas  de  reproducción  asistida.  Se  realiza  un  especial  análisis  de  las  situaciones

específicas  en  las  que  se  requiere  un  abordaje  diferenciado  con  cirugía  previa  cuando  está  en
peligro la  función  de  algún  órgano  pélvico  o  en  la  endometriosis  profunda.
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Controversies  in  the  treatment  of  endometriosis  in  sterile  women

Abstract  Endometriosis  is  a  very  complex  disease  that  limits  the  lives  of  women  who  suf-
fer from  it  in  many  areas  of  their  lives,  both  due  to  the  painful  symptoms  it  causes  and  the
medical complications  it  generates.  In  addition,  it  is  capable  of  causing  sterility  by  different
mechanisms.

In the  present  work  we  intend  to  review  the  management  of  the  patient  with  endometriosis
and sterility,  which  has  important  particularities  with  respect  to  the  usual  treatment  of  endo-
metriosis. Most  of  the  medical  treatments  used  have  an  anovulatory  effect,  which  is  why  they
prevent pregnancy,  and  surgical  treatments  can  in  turn  have  a  detrimental  effect  on  the  ovarian
reserve and  the  time  necessary  to  achieve  pregnancy.  On  the  other  hand,  assisted  reproduction
techniques  do  not  always  achieve  the  desired  objective  and  may  require  associated  surge-
ries such  as  in  the  case  of  the  presence  of  hydrosalpinx  or  ovaries  not  accessible  to  follicular
puncture.

We also  carried  out  a  critical  review  of  the  medical  literature  and  the  guidelines  of  the  dif-
ferent scientific  societies  to  try  to  establish  general  criteria  for  the  approach  to  these  patients
with endometriosis  and  sterility,  who  as  a  general  rule  should  be  treated  by  assisted  reproduc-
tive techniques.  A  special  analysis  is  made  of  the  specific  situations  in  which  a  differentiated
approach with  previous  surgery  is  required  when  the  function  of  a  pelvic  organ  is  in  danger  or
in deep  endometriosis.
© 2023  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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ntroducción

a  endometriosis,  definida  como  la  implantación  y  el  creci-
iento  de  tejido  endometrial  fuera  de  la  cavidad  uterina,  es

na  enfermedad  con  repercusiones  importantes  en  la  cali-
ad  de  vida  y  en  el  pronóstico  reproductivo  de  las  mujeres
ue  la  padecen.

Se  calcula  que  la  endometriosis  puede  afectar  al  10%  de
a  población  femenina  en  edad  fértil,  alcanzando  cifras  de
asta  el  30-50%  en  los  grupos  de  mujeres  con  problemas  de
ertilidad  o  dolor.  Por  otra  parte,  la  media  de  tiempo  desde
l  inicio  de  los  síntomas  hasta  el  diagnóstico  de  la  enfer-
edad  está  en  el  rango  de  7-10  años  en  países  de  nuestro

ntorno.  Esto  hace  que  muchas  mujeres  inicien  su  proyecto
eproductivo  sin  un  diagnóstico  establecido  de  la  enferme-
ad.

Se  han  descrito  tres  tipos  de  endometriosis,  que  con
ucha  frecuencia  se  presentan  asociadas  en  grado  variable,

 que  tienen  características  semiológicas  e  incluso  etiológi-
as  diferenciadas  (fig.  1):

 Endometriosis  peritoneal  superficial.  Puede  presentarse
de  forma  aislada  o  asociada  a  los  otros  tipos  de  endo-
metriosis.  No  existe  un  diagnóstico  complementario  que
detecte  estas  lesiones,  que  con  frecuencia  son  subcen-
timétricas.  Aunque  puede  existir  sospecha  clínica,  es
necesaria  una  visión  intraoperatoria  para  confirmar  el
diagnóstico.  Estas  lesiones  pueden  justificar  síntomas
dolorosos  en  un  contexto  inflamatorio  y  fibroso,  y según
el  grado  evolutivo  de  las  mismas,  se  presentan  en  forma

de  lesiones  típicas  negras  o  atípicas  rojas,  vesiculares  o
blancas.

 Endometriosis  ovárica.  Se  presenta  como  quistes  endo-
metriósicos  (endometriomas)  de  distinto  tamaño.  La
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sintomatología  asociada  a  los  mismos  no  depende  de  su
tamaño  sino  de  la  presencia  de  adherencias  o  de  la  fibro-
sis  que  generan.  Se  asocian  en  hasta  en  al  40%  de  los  casos
a  enfermedad  profunda.

 Endometriosis  profunda.  Se  define  clásicamente  como
lesiones  endometriósicas  que  infiltran  más  de  5  mm  del
peritoneo  subyacente,  en  las  que  el  componente  fibroso
predomina  sobre  el  glandular.  También  se  acepta  la
definición  de  aquellas  lesiones  que  involucran  la  pared
muscularis  del  órgano  afecto  por  la  enfermedad.  La  seve-
ridad  de  la  enfermedad  generalmente  va  a  depender  de
la  profundidad  de  la  infiltración  de  las  lesiones,  siendo
los  implantes  de  endometriosis  profunda  más  extensos  y
con  mayor  componente  de  fibrosis  los  que  producen  una
mayor  clínica  de  dolor.

La  adenomiosis  es  una  entidad  nosológica  diferencial  y  se
aracteriza  por  la  presencia  de  glándulas  o  estroma  endo-
etrial  en  el  miometrio.
En  el  manejo  de  la  paciente  estéril  con  endometriosis  se

lantea  con  frecuencia  una  controversia  entre  las  técnicas
e  reproducción  asistida  y  la  cirugía.  Por  ello  es  necesario
onocer  de  forma  precisa  la  evidencia  actual  que  apoya  cada
na  de  las  opciones  terapéuticas.  Existen  argumentos  a  favor
e  la  cirugía  o de  las  técnicas  de  reproducción  asistida  que
e  forma  general  pueden  inclinar  la  balanza  hacia  una  u  otra
ctitud  y  que  se  resumen  en  la  tabla  1. Dichos  argumentos
eben  ser  analizados  de  forma  crítica  y  detallada.

Para  establecer  la  prioridad  de  las  técnicas  de  repro-

ucción  asistida  o  de  la  cirugía  hay  que  hacer  algunas
onsideraciones  previas  en  relación  con  el  dolor  pélvico,  la
ccesibilidad  a  las  técnicas  reproductivas  y  el  posible  com-
romiso  de  la  función  de  órganos  pélvicos  en  la  mujer.
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Figura  1  Imagen  laparoscópica  de  los  diferentes  tipos  de  endometriosis.  1.  Endometriosis  peritoneal  sobre  uréter  derecho.
2. Endometriosis  típica  subperitoneal  (lesión  negra).  3.  Endometriosis  peritoneal  activa  (lesión  roja).  4.  Implante  peritoneal  sobre
ovario izquierdo.  5.  Implantes  peritoneales  antiguos  y  defectos  peritoneales  en  Douglas.  6.  Adenomiosis  uterina  anterior.  7.  Útero
adenomiótico  tras  disección  peritoneal  anterior.  8.  Implante  endometriósico  profundo  en  cara  anterior  de  recto.  9.  Implante  endo-
metriósico profundo  en  torus  uterino.

Tabla  1  Argumentos  a  favor  y  en  contra  de  la  realización  de  técnicas  de  reproducción  asistida  o  cirugía  como  primera  línea
terapéutica en  pacientes  estériles  con  endometriosis

A  favor  de  reproducción  asistida  A  favor  de  cirugía

No  existe  evidencia  de  un  incremento  de  los
resultados  reproductivos  realizando  cirugía  previa
de la  endometriosis  en  términos  generales

La  cirugía  permite  mejoría  clínica  en  pacientes  estériles
sintomáticas,  en  las  que  no  se  puede  pautar  de  forma
crónica tratamiento  hormonal  supresivo  de  la  función
ovárica

El endometrioma  per  se  no  se  correlaciona  con  la
esterilidad

La  presencia  de  endometriosis  profunda  es  un  factor
independiente  asociado  a  mal  resultado  de  técnicas  de
reproducción  asistida

La cirugía  del  endometrioma  compromete  la  reserva
ovárica  independientemente  de  la  habilidad
quirúrgica  del  cirujano

La  quistectomía  del  endometrioma  permite  exclusión  de
malignidad

La estimulación  ovárica  controlada  no  repercute
negativamente  en  la  sintomatología  dolorosa  de  la
paciente

En  endometriomas  de  gran  volumen  la  cirugía  puede
prevenir  su  rotura  espontánea  y  mejorar  la  accesibilidad  de
los ovarios  a  la  captación  ovocitaria

La estimulación  ovárica  controlada  no  incrementa  el
riesgo de  recurrencia  de  la  enfermedad

En  presencia  de  hidrosalpinx  la  cirugía  permite  un
tratamiento  integral  de  las  lesiones

Disminuye el  tiempo  hasta  lograr  la  gestación  y  evita
los riesgos  quirúrgicos  (hasta  10%  de
complicaciones  mayores  en  algunas  series)

La  exéresis  laparoscópica  de  la  endometriosis  profunda  en
mujeres  con  fallos  repetidos  de  FIV  puede  mejorar  el
resultado  en  ciclos  posteriores

Abordaje  de  elección  en  caso  de  factor  masculino
asociado,  baja  reserva  o  edad  avanzada

Existe  un  incremento  de  las  complicaciones  obstétricas  tras
TRA en  presencia  de  endometriosis  profunda
TRA: técnicas de reproducción asistida.
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J.  Gilabert-Estelles  an

ndometriosis y  dolor pélvico

os  síntomas  de  dolor  más  comúnmente  atribuidos  a  la
ndometriosis  son  dismenorrea,  dispareunia  y  dolor  pélvico
rónico.  El  dolor  puede  deberse  a  mecanismos  nocicepti-
os,  inflamatorios  o  neuropáticos,  y  existe  evidencia  de  que
stos  tres  mecanismos  son  relevantes  para  el  dolor  pélvico
sociado  con  la  endometriosis.  Cuando  existe  un  estímulo
ociceptivo  continuado  en  el  tiempo  se  puede  desencade-
ar  un  proceso  de  sensibilización  central.  Dicho  fenómeno
onsiste  en  un  descenso  del  umbral  de  dolor  y  una  per-
epción  alterada  de  estímulos  normalmente  no  dolorosos.
onsiste  en  un  estado  de  hiperexcitabilidad  neuronal  ante
n  estímulo  periférico  no  necesariamente  generador  de
olor  en  condiciones  fisiológicas.  De  esta  forma  se  produce
na  respuesta  dolorosa  exagerada  en  intensidad  y  dura-
ión  (hiperalgesia),  así  como  la  percepción  de  dolor  ante
stímulos  normalmente  no  dolorosos  (alodinia).  Todos  estos
ecanismos  explican  parcialmente  la  ausencia  de  corre-

ación  entre  la  extensión  y  la  severidad  de  las  lesiones
ndometriósicas  y  la  intensidad  del  dolor  percibido.

Fuldeore  et  al.1 estudiaron  la  prevalencia  y  las  reper-
usiones  de  la  sintomatología  dolorosa  y  hemorrágica  en
.922  pacientes  con  endometriosis  y  en  45.098  mujeres  sin  la
nfermedad.  Se  observó  que  la  frecuencia  de  dismenorrea

 dolor  pélvico  no  cíclico  era  el  doble  en  las  mujeres  con
a  enfermedad,  y  la  dispareunia  era  casi  tres  veces  más
revalente.  La  prevalencia  de  la  endometriosis  profunda
lobalmente  fue  del  6,1%.  De  forma  interesante  observaron
ue  hasta  el  11,6%  de  las  pacientes  con  esterilidad  tienen
íntomas  severos  dolorosos,  lo  que  hay  que  tener  en  cuenta

 la  hora  de  valorar  suspender  un  tratamiento  hormonal  o
lantear  una  técnica  de  reproducción  asistida.

La  extirpación  quirúrgica  de  las  lesiones  endometriales
uede  aliviar  con  éxito  el  dolor;  sin  embargo,  no  existe  una
orrelación  clara  entre  la  intensidad  del  dolor  y  la  exten-
ión  de  las  lesiones.  Esto  es  parcialmente  explicable  por  los
iferentes  mecanismos  causantes  del  dolor.  La  cirugía  de
a  endometriosis  profunda,  cuando  la  causa  del  dolor  es  la
brosis  o  la  afectación  de  estructuras  nerviosas,  puede  ser
ficaz  en  el  alivio  sintomático  en  este  grupo  de  pacientes.

ndometriosis y técnicas de reproducción
sistida

a  hemos  visto  como  hasta  el  30-50%  de  las  mujeres  con
roblemas  de  fertilidad  pueden  presentar  endometriosis,
unque  solo  el  4%  de  las  indicaciones  primarias  de  fecunda-
ión  in  vitro  (FIV)  son  por  endometriosis.  Esto  puede  suceder
orque  haya  otros  factores  de  esterilidad  asociados  (factor
asculino,  edad,  baja  reserva,  etc.)  o  porque  sean  casos
e  endometriosis  asintomática  o  endometriosis  peritoneal
ínima  no  visible  con  técnicas  de  imagen,  pudiendo  pasar
esapercibida  ya  que  para  su  diagnóstico  sería  necesaria
a  realización  de  una  técnica  invasiva  que  según  las  guías
ctuales  de  práctica  clínica  en  endometriosis  (SEF,  ESHRE)

o  estaría  indicada,  ya  que  la  realización  de  una  laparosco-
ia  de  forma  sistemática  para  la  búsqueda  y  la  escisión  de
esiones  peritoneales  no  incrementa  de  forma  significativa
a  probabilidad  de  gestación.
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Según  el  registro  de  la  Sociedad  Española  de  Fertilidad,
n  2020  se  iniciaron  en  España un  total  de  37.782  ciclos
e  fecundación  in  vitro/microinyección  intracitoplasmática
FIV/ICSI),  muchos  de  los  cuales  se  realizaron  en  mujeres
on  endometriosis.  La  atención  a  las  pacientes  con  endo-
etriosis  varía  dependiendo  de  la  asistencia  que  reciban

n  la  medicina  privada  o pública  regida  por  la  Cartera
e  servicios  en  Reproducción  Asistida  del  Sistema  Nacio-
al  de  Salud  (Real  Decreto  1030/2006),  que  permite  el
cceso  a  las  técnicas  de  reproducción  asistida  solamente
uando  se  cumplen  una  serie  de  criterios.  Dichos  crite-
ios  además  pueden  variar  entre  las  diferentes  comunidades
utónomas.

La endometriosis  condiciona  la  fertilidad  por  diferentes
ecanismos:  distorsión  de  la  anatomía  pélvica,  generación
e  adherencias,  obstrucción  tubárica  y  mediante  la  dismi-
ución  de  la  reserva  ovárica.  Goodman  et  al.2 realizaron  un
studio  para  determinar  la  repercusión  de  la  presencia  del
ndometrioma  en  la  reserva  ovárica.  Evidenciaron  que  las
acientes  con  endometriomas  tienen  una  menor  hormona
ntimulleriana  (AMH)  basal,  lo  que  no  se  observaba  en  otros
ipos  de  endometriosis.  Por  otra  parte,  la  reducción  de  la
MH  estaba  correlacionada  con  el  tamaño  del  endometrioma

 la  bilateralidad  del  mismo.
Existen  multitud  de  publicaciones  básicas  que  correlacio-

an  la  endometriosis  con  la  disminución  de  la  calidad  de  los
ametos  y  embriones,  así  como  con  un  posible  efecto  deleté-
eo  de  la  enfermedad  sobre  la  receptividad  endometrial.  Sin
mbargo,  Hamdan  et  al.3 y  Alshehre  et  al.4 publicaron  sen-
os  metaanálisis  comparando  los  resultados  de  la  FIV/ICSI
ntre  mujeres  con  o  sin  endometriomas,  demostrando  que
as  mujeres  con  endometriosis  recuperan  un  menor  número
e  ovocitos  MII  por  su  menor  reserva  ovárica,  pero  que
o  existen  diferencias  entre  el  número  de  embriones  y  el
úmero  de  embriones  de  alta  calidad  obtenidos,  por  lo  que
as  tasas  de  implantación  y  de  gestación  no  varían  por  la  pre-
encia  de  endometriomas.  Por  lo  tanto,  parece  que  tampoco
a  receptividad  endometrial  está  alterada  por  la  presencia
e  endometriosis,  y  estos  resultados  fueron  corroborados  en
n  modelo  de  donación  de  ovocitos  por  Kamath  et  al.5 en  su
studio  con  más  de  13.000  mujeres  receptoras  de  ovocitos
onados,  en  el  que  no  encontraron  diferencias  en  las  tasas
e  nacido  vivo  en  el  hecho  de  que  las  receptoras  tuvieran  o
o  endometriosis.

Respecto  al  abordaje  de  la  paciente  con  endometriomas
 esterilidad  asociada  ha  existido  gran  discusión  en  la  lite-
atura  médica.  Sin  embargo,  parece  que  en  los  últimos  años
as  guías  clínicas  (SEF,  ESHRE)  y  otras  publicaciones  recien-
es  (Carrera  et  al.6, Carrera  et  al.7,  Becker  et  al.8),  como
l  trabajo  de  Younis9,  apoyan  las  técnicas  de  reproducción
sistida  como  primera  línea  de  tratamiento  de  estas  pacien-
es  frente  al  abordaje  quirúrgico.  Por  un  lado,  Somigliana
t  al.10 demostraron  que  el  curso  de  la  enfermedad  no  se  ve
fectado  por  las  técnicas  de  reproducción  asistida,  incluso
ras  la  realización  de  ciclos  repetidos  de  FIV-ICSI.  Otro  punto
mportante  a  la  hora  de  tomar  la  decisión  de  operar  o  no  un
ndometrioma  es  conocer  si  la  cirugía  previa  mejorará  la
espuesta  a  la  estimulación  y  el  resultado  del  ciclo  FIV,  y
egún  los  metaanálisis  de  Nickkho-Amiry  et  al.11 y  Hamdan

t  al.3 la  cirugía  del  endometrioma  no  mejora  los  resultados
e  la  FIV  en  tasas  de  nacido  vivo  y  puede  ser  perjudicial  para
a  reserva  ovárica.

e ClinicalKey.es por Elsevier en junio 23, 2023. Para 
023. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Clínica  e  Investigación  en  Gineco

A  tenor  de  lo  anterior,  a  la  hora  de  plantear  una  cirugía
ebería  informarse  adecuadamente  a  la  mujer  sobre  los  ries-
os  quirúrgicos,  y  este  abordaje  debería  ser  la  primera  línea
e  tratamiento  solamente  cuando  la  clínica  de  la  paciente
anto  por  dolor  como  por  sintomatología  o  compromiso  de
rgano  obligue  a  dicho  abordaje,  sabiendo  que  tras  la  misma
o  va  a  mejorar  el  pronóstico  reproductivo.  Un  caso  espe-
ial  parece  ser  la  endometriosis  infiltrativa  profunda,  ya  que
os  resultados  que  apuntaban  estudios  previos,  el  metaa-
álisis  de  Casals  et  al.12 los  corroboran  y  muestran  que  la
irugía  como  primera  opción  terapéutica  podría  mejorar  el
esultado  de  las  técnicas  de  reproducción  asistida  en  este
rupo  concreto  de  pacientes,  aunque  la  recomendación  está
asada  en  los  resultados  de  trabajos  con  un  número  muy
equeño  de  casos13.  A  continuación  vamos  a  revisar  la  acti-
ud  en  casos  concretos  de  endometriosis  que  requieren  un
bordaje  diferenciado.

ndometriosis y compromiso del órgano

xisten  unas  indicaciones  generales  de  cirugía  en  los
acientes  con  endometriosis.  Estas  indicaciones  son  inde-
endientes  del  deseo  genésico  de  la  paciente  y  se  asocian
l  compromiso  del  órgano  afectado,  en  general  por  endo-
etriosis  profunda.  En  líneas  generales,  aquellos  implantes
ue  suponen  un  compromiso  de  la  integridad  rectal,  urete-
al  o  vesical  son  subsidiarios  de  cirugía.  Aquellas  lesiones
e  endometriosis  profunda  que  produzcan  dilatación  urete-
al  unilateral  o  bilateral  grado  II-IV  deben  extirparse  para
revenir  el  deterioro  de  la  función  renal.  Los  implantes  de
ndometriosis  profunda  que  afectan  a  todo  el  espesor  de
a  vejiga  pueden  comprometer,  si  su  localización  es  baja,
a  integridad  distal  de  los  uréteres  y  provocar  también  una
lteración  de  la  función  renal14-16.

A  nivel  del  rectosigma,  del  ciego  y  del  intestino  delgado,
as  lesiones  que  produzcan  una  estenosis  significativa,  en
íneas  generales  superior  al  50%,  deben  ser  extirpadas  con
l  objetivo  de  evitar  el  riesgo  de  oclusión  intestinal.  En  lesio-
es  de  menor  afectación  en  las  que  no  exista  sintomatología
nvalidante  puede  plantearse  un  tratamiento  médico  y  una
ctitud  expectante17,18.

La  endometriosis  ovárica  puede  suponer  también  una
ndicación  directa  de  cirugía  en  caso  de  dudas  de  la  benigni-
ad  del  quiste  o  de  un  tamaño excesivo,  en  general  superior

 7  cm,  que  pueda  suponer  un  riesgo  de  rotura  o  una  dificul-
ad  de  acceso  a  la  captación  de  ovocitos  durante  la  técnica
e  reproducción  asistida.  Hay  que  considerar  como  un  caso
parte  la  presencia  de  hidrosalpinx,  la  cual  puede  suponer
na  indicación  per  se  de  cirugía  en  el  contexto  del  uso  de
écnicas  de  reproducción  asistida3,4,19.

Por  último,  puede  existir  compromiso  de  otras  estructu-
as,  como  es  el  caso  de  los  nervios  somáticos,  que  deberán
er  tratados  quirúrgicamente  en  caso  de  alteración  de  su
unción20.  En  la  figura  2  pueden  verse  ejemplos  de  las
ituaciones  de  compromiso  de  órganos  que  suponen  una  indi-
ación  directa  de  cirugía.
sterilidad y  endometriosis peritoneal

a  endometriosis  peritoneal  es  un  diagnóstico  no  accesi-
le  a  pruebas  complementarias,  resultando  muchas  veces
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n  un  diagnóstico  clínico  de  sospecha.  El  diagnóstico  de
onfirmación  exige  la  visualización  quirúrgica  y  el  análi-
is  patológico  de  las  lesiones  peritoneales.  Esta  entidad  se
ncuentra  con  mucha  frecuencia  relacionada  con  otros  tipos
e  endometriosis  profunda.  Hirsch  et  al.21 realizan  una  revi-
ión  sistemática  de  las  guías  nacionales  e  internacionales
obre  el  diagnóstico  y  el  manejo  de  la  endometriosis.  Es
n  hecho  ya  consensuado  que  el  diagnóstico  de  la  enfer-
edad  ha  pasado  en  los  últimos  años  a  basarse  en  la

línica  y  en  las  exploraciones  complementarias,  no  siendo
equerido  por  la  mayoría  de  las  guías  clínicas  un  diagnós-
ico  de  confirmación  anatomopatológico  tras  la  visualización
uirúrgica.

Es  muy  escasa  la  evidencia  en  la  literatura  del  manejo
e  forma  aislada  de  la  endometriosis  peritoneal.  En  este
entido  es  ya  clásica  la  revisión  de  Jacobson  et  al.22 sobre
a  cirugía  de  pacientes  con  endometriosis  peritoneal.  Los
utores  realizan  un  metaanálisis  del  estudio  del  grupo  ita-
iano  para  el  estudio  de  la  endometriosis  de  Parazzini23 y
el  estudio  canadiense  de  Marcoux  et  al.24, y  se  puede
oncluir  de  estos  estudios  que  el  tratamiento  de  los  implan-
es  endometriósicos  peritoneales  puede  tener  un  beneficio
n  términos  de  gestación  espontánea.  Es  por  ello  que  los
mplantes  endometriósicos  peritoneales  detectados  en  el
urso  de  una  laparoscopia  deben  ser  tratados  para  mejo-
ar  las  opciones  reproductivas.  A  pesar  de  las  limitaciones
etodológicas  de  estos  estudios,  como  puede  ser  la  uti-

ización  concomitante  de  tratamiento  médico,  se  puede
oncluir  que  se  necesitarían  más  de  25  laparoscopias  en
oblación  estéril  para  conseguir  un  embarazo  adicional.
or  ello,  no  parece  razonable  la  indicación  quirúrgica  en
ste  grupo  de  pacientes  para  tratar  la  endometriosis  peri-
oneal  que  se  ha  sospechado  clínicamente.  Aunque  si  por
tro  motivo  hubiera  que  realizar  una  laparoscopia  y  se  des-
ubren  lesiones  endometriales  superficiales,  deberían  ser
ratadas.

Tiene algún papel la cirugía del
ndometrioma  antes de la FIV?

lborziet  al.25 realizan  un  metaanálisis  de  estudios  pros-
ectivos  sobre  el  efecto  de  las  técnicas  de  reproducción
sistida  versus  cirugía  en  pacientes  estériles  con  endome-
rioma.  También  incluyeron  la  aspiración  y  la  escleroterapia
el  endometrioma  en  combinación  con  la  técnica  de  repro-
ucción  asistida.  En  una  serie  de  más  de  500  pacientes
oncluyen  que  la  cirugía  de  la  endometriosis  consigue  tasas
e  gestación  significativamente  superiores  a  las  técnicas
e  reproducción  asistida  sin  cirugía  (43,7%  versus  29,5%,
espectivamente).  Por  otra  parte,  la  aspiración  y  la  esclero-
erapia  del  quiste  endometriósico  consiguieron  incrementar
as  tasas  de  gestación  en  combinación  con  las  técnicas  de
eproducción  asistidas.

Barri  et  al.26 analizan  también  la  estrategia  combinada
e  cirugía  seguida  de  FIV  en  mujeres  con  esterilidad  de  al

enos  un  año  de  evolución.  La  combinación  de  cirugía  y  FIV

onseguía  tasas  de  embarazo  significativamente  superiores
65,8%)  en  comparación  con  la  cirugía  sola  (54,2%)  o  la  FIV
ola  (32,2%).

e ClinicalKey.es por Elsevier en junio 23, 2023. Para 
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Figura  2  Imagen  laparoscópica  de  los  diferentes  tipos  de  endometriosis.  1.  Endometriosis  rectal.  2.  Endometriosis  vesical,  visión
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istoscópica. 3.  Endometriosis  vesical,  visión  laparoscópica.  4.  E
el nervio  ciático.

Existe una técnica mejor que otra para la
irugía del endometrioma?

l  metaanálisis  de  Dan  y  Limin27 de  estudios  aleatorizados
omparando  la  quistectomía,  la  fenestración/coagulación  y
a  vaporización  con  láser  como  tratamiento  del  endome-
rioma  ovárico  evidenció  que  el  riesgo  de  recurrencia  de
íntomas  después  de  la  cirugía  fue  significativamente  menor
ara  la  quistectomía  laparoscópica  en  comparación  con  la
enestración/coagulación.  La  probabilidad  de  embarazo  era
ás  del  doble  para  la  quistectomía  en  comparación  con  la

enestración/coagulación,  pero  no  era  superior  a  la  vapori-
ación  con  láser.

Candianiet  al.28 realizan  a  su  vez  un  estudio  compara-
ivo  entre  la  quistectomía  y  la  vaporización  con  láser  CO2

 encuentran  iguales  tasas  globales  de  embarazo  con  las
os  técnicas,  pero  mayor  tasa  de  embarazo  espontáneo  tras
uistectomía  (55,5%  vs  35,9%).

Existen opciones quirúrgicas más
onservadoras que otras?

no  de  los  inconvenientes  del  abordaje  laparoscópico  del
ndometrioma  ovárico  es  la  posible  reducción  de  la  reserva
várica  por  el  procedimiento  de  quistectomía.  En  este  sen-
ido,  se  han  desarrollado  nuevas  técnicas  para  reducir  la
osibilidad  de  extirpar  tejido  ovárico  sano  junto  al  quiste
ndometriósico.  De  Cicco  et  al.29 realizaron  un  estudio  en
3  mujeres  con  endometrioma  ovárico  de  tamaño entre  4

 10  cm.  En  este  estudio,  la  utilización  laparoscópica  de

tanol  para  la  escleroterapia  del  quiste  consiguió  tasas  de
mbarazo  del  57%,  con  recurrencias  inferiores  al  10%.  La
nstilación  de  etanol  por  vía  laparoscópica  ofrece  ventajas
on  respecto  a  la  vía  vaginal,  ya  que  permite  controlar  el
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olumen  a  instilar  dentro  del  quiste  endometriósico  al  rea-
izar  una  estimación  del  mismo  por  el  volumen  aspirado  del
ontenido  del  endometrioma  para  posteriormente  introdu-
ir  etanol  al  95%  teñido  con  azul  de  metileno  para  el  control
e  la  extravasación.  Además,  se  puede  perfundir  lactato  de
inger  en  la  pelvis  para  proteger  al  resto  de  estructuras
iscerales.  Estas  posibilidades,  además  de  permitir  el  trata-
iento  de  lesiones  en  otras  localizaciones,  hacen  superior  a

a  vía  laparoscópica  frente  al  abordaje  por  vía  vaginal.
Roman  et  al.30 realizan  un  estudio  en  30  mujeres  sin

irugía  previa  para  evaluar  la  utilidad  de  la  ablación  del
ndometrioma  ovárico  mediante  energía  de  plasma  en  com-
aración  con  la  quistectomía  convencional  con  el  objetivo
e  conseguir  una  mejor  preservación  del  parénquima.  En
icho  estudio  se  encuentra  una  menor  reducción  del  volu-
en  ovárico  mediante  la  aplicación  de  esta  tecnología.

ndometriosis profunda

xiste  controversia  en  la  literatura  sobre  el  papel  de  la
irugía  en  la  paciente  con  endometriosis  profunda  con  el
bjetivo  de  incrementar  las  posibilidades  de  embarazo.  En
ste  sentido  es  importante  definir  el  estadio  de  enferme-
ad.  La  clasificación  de  la  sociedad  americana  de  fertilidad

 la  clasificación  EFI  no  son  adecuadas  para  la  caracteriza-
ión  de  la  endometriosis  profunda;  lo  indicado  es  seguir  una
lasificación  de  información  topográfica  como  es  la  clasifi-
ación  ENZIAN31-33. Otra  de  las  limitaciones  de  la  mayoría
e  estudios  es  que  no  definen  si  su  población  diana  tiene
na  búsqueda  activa  o  pasiva  de  embarazo  o  una  ausencia
e  búsqueda  gestacional  en  el  momento  de  la  cirugía.  En  la

gura  3  podemos  ver  distintos  ejemplos  de  la  visión  y  del
anejo  de  la  endometriosis  profunda.
La  mayoría  de  los  estudios  retrospectivos  comunican

asas  de  embarazo  espontáneo  entre  el  40  y  el  50%  tras

e ClinicalKey.es por Elsevier en junio 23, 2023. Para 
023. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Figura  3  Imagen  laparoscópica  de  visión  y  manejo  de  endometrioma  ovárico.  1.  Endometrioma  ovárico  bilateral  con  adherencias
fibrosas a  hoja  posterior  de  ligamento  ancho.  2.  Endometriomas  ováricos  subperitoneales  con  endometriosis  profunda  asociada  y
Douglas obliterado.  3.  Ablación  de  cápsula  del  endometrioma  con  te
quistectomía laparoscópica.

Tabla  2  Resumen  de  la  evidencia  de  la  literatura  del  efecto
de la  cirugía  versus  la  fecundación  in  vitro  (FIV)  en  el  manejo
de la  endometriosis  profunda

A  favor  de
cirugía

A  favor  de  FIV  No  concluyente

Bianchi  2009
Duffy  2014
Darai  2005
Ferrero  2009
Bendifallah

Vercellini  2006
Douay-Hauser
2011
Somigliana  2010
Centini  2016

Opoien  2011
Coccia  2008
Barri  2010
Ballester  2012
Capelle2015
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irugía  de  la  endometriosis  rectovaginal34.  Sin  embargo,  es
mportante  responder  algunas  preguntas  sobre  el  efecto  de
a  endometriosis  profunda  en  las  técnicas  de  reproducción
sistida.

La  cirugía  en  endometriosis  profunda  mejora  los
esultados reproductivos?
n  la  tabla  2  se  puede  observar  un  resumen  de  los  estudios
ue  analizan  los  resultados  reproductivos  de  la  cirugía  de
orma  comparativa  con  la  FIV  en  pacientes  con  esterilidad  y
ndometriosis  recto  vaginal.
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Stepniewska  et  al.35 realizan  un  interesante  estudio  sobre
l  efecto  de  la  cirugía  de  la  endometriosis  profunda  con
fectación  intestinal.  Estudian  tres  grupos:  endometriosis
ntestinal  con  resección  segmentaria,  endometriosis  intesti-
al  con  tratamiento  conservador  y  endometriosis  profunda
in  afectación  intestinal.  Los  autores  concluyen  que  la  endo-
etriosis  intestinal  empeora  las  tasas  de  gestación,  y  que  si

e  realiza  la  resección  intestinal  se  consigue  mejor  resultado
eproductivo  y  se  necesita  menos  tiempo  para  lograr  gestar.

 su  vez,  Bianchi  et  al.13 realizan  un  estudio  prospectivo  en
69  pacientes  con  enfermedad  profunda  que  son  asignadas

 FIV  directa  o  a  cirugía  previa  a  la  técnica  de  reproducción
sistida.  Las  tasas  de  embarazo  en  el  grupo  intervencionista
ueron  prácticamente  el  doble  que  en  el  grupo  de  FIV  directa
41  vs  24%).  Llaman  la  atención  en  este  estudio  las  bajas
asas  de  embarazo  por  FIV  en  una  población  con  un  perfil  no
specialmente  desfavorable.

Para  valorar  el  impacto  de  la  reproducción  asistida  frente
 la  cirugía  colorrectal  de  primera  línea  seguida  de  técni-
as  de  reproducción  asistida,  Bendifallah  et  al.18 comparan
etrospectivamente  ambos  tratamientos  sobre  los  resulta-
os  reproductivos  en  mujeres  con  esterilidad  asociada  a
ndometriosis  colorrectal.  Las  tasas  de  recién  nacido  vivo
ueron  más  altas  tras  la  cirugía  de  primera  línea  en  com-
aración  con  el  uso  de  técnicas  de  reproducción  asistida

irecta  en  el  subgrupo  de  mujeres  con  buen  pronóstico  (edad

 35  años  y  AMH  ≥  2  ng/ml  y  sin  adenomiosis)  y  también  en
as  mujeres  con  nivel  sérico  de  AMH  <  2  ng/ml.

e ClinicalKey.es por Elsevier en junio 23, 2023. Para 
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Tabla  3  Resumen  de  las  recomendaciones  en  las  diferentes  guías  clínicas  de  sociedades  científicas

A, B. C: grado de recomendación A, B, C; F: grado de recomendación fuerte; D: grado de recomendación débil; BPC: buena práctica
clínica.
Rojo: en contra de terapia de primera línea; Rosa: en contra de terapia de segunda línea; Verde oscuro: a favor terapia de primera línea;
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Verde claro: a favor terapia de segunda línea; Gris: no establece 

La  presencia  de  endometriosis  profunda  justifica
os fallos  repetidos  de  FIV?

ay  que  tener  en  cuenta  que  la  presencia  de  endometrio-
is  profunda  puede  tener  importancia  en  los  fallos  repetidos
e  las  técnicas  de  reproducción  asistida.  En  este  sentido,
oriano  et  al.36 realizaron  un  estudio  en  78  pacientes  con
ndometriosis  avanzada  con  afectación  multicompartimen-
al.  Dichas  pacientes  presentaban  fallos  repetidos  de  FIV,

 tras  una  cirugía  conservadora  se  consiguieron  tasas  de
mbarazo  superiores  al  40%.  Esta  evidencia  puede  indicar
ue  el  restablecimiento  de  la  anatomía  normal  puede  ser
mportante  para  optimizar  los  resultados  de  la  FIV.

La  presencia  de  endometriosis  profunda  empeora
l resultado  obstétrico?

tro  de  los  factores  a  considerar  es  si  la  presencia  de
ndometriosis  profunda  puede  interferir  en  los  resultados
bstétricos  tras  conseguir  un  embarazo  espontáneo  o  por
IV.  En  este  sentido,  diversos  autores  ponen  en  valor  la
mportancia  que  puede  tener  la  alteración  de  la  anatomía
élvica  en  un  correcto  desarrollo  del  embarazo.  Exacoustos
t  al.37 estudian  el  resultado  obstétrico  en  101  gestantes
on  endometriosis  profunda  residual  tras  cirugía  superior

 2  cm.  En  estas  pacientes  se  observó  una  mayor  inciden-
ia  de  hipertensión  arterial,  abruptio  placentaria,  placenta
revia,  parto  pretérmino,  tasa  de  cesárea,  hemoperitoneo

 histerectomía  posparto.

Por  otra  parte,  Nirgianakis  et  al.38,  en  un  estudio  de

asos-control,  encontraron  que,  a  pesar  de  la  resección  com-
leta  de  la  endometriosis  profunda,  parecía  persistir  un
ayor  riesgo  de  placenta  previa,  hipertonía  uterina  y  retraso
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e  crecimiento  intrauterino.  Un  reciente  metaanálisis12 ana-
iza  la  tasa  de  embarazo  en  pacientes  con  endometriosis
rofunda  en  las  que  se  realiza  FIV  en  función  de  su  extir-
ación  previa  por  vía  laparoscópica.  La  evidencia  de  los
studios  analizados  favorece  una  actitud  intervencionista
uirúrgica  previa  a la  FIV,  aunque  los  autores  reflejan  la
mportancia  de  hacer  estudios  aleatorizados  a  este  respecto.

Cirugía  en  adenomiosis?

unque  la  indicación  quirúrgica  en  pacientes  con  adenomio-
is  merece  un  capítulo  aparte,  hay  que  tener  en  cuenta  que
sta  entidad  asocia  con  frecuencia  endometriosis  profunda.
xiste  consenso  en  que  la  adenomiosis  puede  repercutir
egativamente  en  los  resultados  de  las  técnicas  de  repro-
ucción  asistida.  Sin  embargo,  no  hay  consenso  sobre  si  la
irugía  de  la  adenomiosis  puede  conseguir  mejorar  las  tasas
e  gestación.  Tan  et  al.39,  en  un  metaanálisis  de  18  estudios
n  1.396  mujeres  infértiles  con  adenomiosis  focal  y  difusa,
videnciaron  un  peor  pronóstico  obstétrico  secundario  a  un
ncremento  de  la  patología  obstétrica,  como  es  la  rotura  pre-
atura  de  membranas,  parto  pretérmino,  preeclampsia  y

borto.  Además,  la  adenomiosis  difusa  incrementa  el  riesgo
e  rotura  uterina.  Sin  embargo,  los  autores  concluyen  que
o  existe  un  consenso  que  permita  recomendaciones  gene-
ales  para  el  empleo  de  cirugía  conservadora  en  pacientes
on  adenomiosis  focal  o  difusa.  La  decisión  deberá  reali-
arse  caso  a  caso  y  teniendo  en  cuenta  factores  propios  de
a  paciente,  la  extensión  de  la  enfermedad  y  otros  factores
esponsables  de  esterilidad.
Las  diferentes  guías  nacionales  e  internacionales  sobre  el
anejo  de  pacientes  con  endometriosis  no  siempre  coinci-
en  en  sus  recomendaciones.  En  la  tabla  3  se  pueden  ver  los
iferentes  grados  de  recomendación  para  cada  una  de  las

e ClinicalKey.es por Elsevier en junio 23, 2023. Para 
023. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Tabla  4  Condiciones  específicas  que  aconsejan  la  priori-
zación  de  la  cirugía  en  la  paciente  con  endometriosis  y
esterilidad  en  base  a  objetivos  concretos

Necesidad  de  preservar
la  función  de  órganos
pélvicos

• Ureterohidronefrosis  III-IV
• Estenosis  rectosigma
mayor  del  50%
•  Adenomiosis  focal  mayor
de  7  cm
•  Presencia  de  hidrosalpinx

Sintomatología  severa  y
gran  afectación  de  la
calidad  de  vida

•  EVA  superior  a  7
•  EHP-30  mayor  de  50

Intención  de  mejorar  la
posibilidad  de
gestación  espontánea

•  No  posibilidad  de  acceso  a
las  TRA
•  Endometriosis  profunda
• Endometrioma  de  más  de
4 cm

Mejorar  las  opciones  de
gestación  mediante
FIV/ICSI

•  Ausencia  de  gestación  tras
dos ciclos  de  FIV
• Dificultad  para  el  acceso  y
la punción  de  los  ovarios
• Endometrioma  de  más  de
7 cm
• AMH  normal  en  menores
de  30  años

Mejorar  los  resultados
obstétricos

•  Pérdida  gestacional  previa
del  tercer  trimestre

AMH: hormona antimulleriana; EHP-30: escala de calidad de vida
Endometriosis Health Profile de 30 ítems; EVA: escala visual
analógica para valoración del dolor en la endometriosis; TRA:
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tic review. Reprod Biomed Online. 2019;38:185---94,
técnicas de reproducción asistida.

ociedades  científicas  según  las  diferentes  actitudes  tera-
éuticas.

onclusiones

on  todo  lo  expuesto,  es  difícil  establecer  unos  criterios
enerales  estrictos  para  la  toma  de  decisiones  entre  cirugía  y
écnicas  de  reproducción  asistida  en  pacientes  con  endome-
riosis  y  esterilidad.  Partiendo  de  la  premisa  de  que  si  no  hay
tra  razón  que  indique  lo  contrario  el  primer  abordaje  debe-
ía  ser  mediante  técnicas  de  reproducción  asistida,  es  muy
mportante  individualizar  caso  a  caso  y  aportar  a  la  paciente
na  información  completa  de  las  posibilidades  de  embarazo
n  su  situación  específica  y  de  los  riesgos  del  abordaje  qui-
úrgico.  Con  el  objetivo  de  alcanzar  un  consenso  y  aclarar
udas  en  diferentes  situaciones  clínicas  y  bajo  objetivos  con-
retos,  pueden  establecerse  algunos  criterios  generales  para
a  indicación  quirúrgica,  tal  y  como  se  recogen  en  la  tabla
.

esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
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