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MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS E
INFERTILIDAD

Resumen Aporro F. RECHKEMMER 1*#

Las decisiones clinicas en el manejo de la infertilidad asociada a endometriosis son dificiles y
muchos aspectos no han sido evaluados en ensayos clinicos aleatorizados. La laparoscopia es
el estandar de oro para el diagnéstico de endometriosis, y la decision de hacerla dependera
de la edad de la paciente, duracion de la infertilidad, historia familiar, dolor pélvico, presencia
de tumoraciones pélvicas en la ecografia, entre otros. El tratamiento quirdrgico conservador
de la endometriosis debe encaminarse a la recuperacion de la funcion reproductiva mediante
la eliminacion de los implantes y la reconstitucion de la anatomia pélvica alterada. EI manejo
quirdrgico laparoscopico de la endometriosis, en comparacion con el abordaje a cielo abierto,
permite una estancia hospitalaria corta, recuperacion rapida, incisiones mas pequefas. En
el tratamiento quirdrgico de la infertilidad asociada a endometriosis, la ablacién de lesiones
endometridsicas y la liberacion de adherencias mejoran la fertilidad en endometriosis minima
y leve, comparada con la laparoscopia diagnéstica sola. En casos de endometriomas mayores
de 4 cm, la quistectomia laparoscopica mejora la fertilidad, comparada con el drenaje y
cauterizacion. La técnica quirdrgica de la quistectomia debe ser lo méas cuidadosa posible, para
evitar dahar tejido ovarico sano, evitando asi reducir la reserva ovarica. Luego de la laparoscopia
se puede proceder a superovulacion con inseminacién intrauterina, aunque el manejo
expectante es una opcion para mujeres jovenes. La fertilizacion asistida de alta complejidad es
el tratamiento aconsejado en casos de factor tubo-peritoneal severo, factor masculino severo o
cuando otros tratamientos de menor complejidad han fallado. El tratamiento con agonistas de
GnRH durante 3 a 6 meses antes de la fertilizacion in vitro (FIV) debe ser considerado en casos
de endometriosis severa.
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Endometriosis-associated infertility management

ABSTRACT tion of endometriotic implants and adhesions to improve fertility

in minimal and mild endometriosis. In cases of endometriomas

Clinical decisions in the management of infertility associated
with endometriosis are difficult because many clinical decision
points have not been evaluated in randomized clinical trials.
Laparoscopy is the gold standard for diagnosis of endometrio-
sis and the decision to perform it should take into consideration
factors such as patient s age, duration of infertility, family his-
tory, pelvic pain, pelvic mass on ultrasound. Conservative surgi-
cal treatment of endometriosis must be directed to reproductive
function recuperation by eliminating implants and reconstruc-
tion of the altered pelvic anatomy. Laparoscopic treatment of
endometriosis as compared with laparotomy allows short time
of hospitalization, faster recovery, smaller incisions. Surgical
treatment of endometriosis associated infertility includes abla-

4 cm or larger, laparoscopic cystectomy improves fertility com-
pared with drainage and cauterization. Laparoscopic cystec-
tomy must be carefully performed to avoid damage of normal
ovarian tissue, preserving ovarian reserve. Superovulation with
intrauterine insemination may be offered after laparoscopy, al-
though expectant management is an option for younger women.
In vitro fertilization should be offered in cases of severe tubo-
peritoneal factor, severe male factor, or in cases of failure to
other treatments. Among patients with severe endometriosis, 3
to 6 months of GNRH agonists treatment should be considered.

Key words: Endometriosis, infertility, treatment, assisted repro-
duction.
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INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad crénica y
frecuente. Aunque muchas mujeres pueden ser
asintomaticas, la mayoria presenta dolor pélvi-
co, infertilidad o tumoracion anexial. La preva-
lencia de endometriosis es dificil de establecer y
existe un amplio rango en la literatura. Asi, la
prevalencia de endometriosis en mujeres some-
tidas a laparoscopia por infertilidad oscila entre
9y 50%. En mujeres sometidas a esterilizacion
tubadrica, se encuentra endometriosis en 1 a 7%,
mientras que en mujeres con dolor pélvico la
prevalencia de endometriosis oscila entre 30 y
80% 9. Los sitios mas comunes de implantes
endometrissicos son: fondo de saco posteriof,
ligamentos tutero sacros, ovarios y ligamentos
anchos ©9.

En el tratamiento de la endometriosis se debe
tener en cuenta la edad de la paciente, deseo de
embarazo, intensidad de los sintomas, estadio
de la enfermedad, tratamientos previos y costo.
En tanto la cirugfa o el tratamiento médico son
eficaces en casos de dolor pélvico producido
por endometriosis, el tratamiento de la endome-
triosis en mujeres infértiles motiva varias consi-
deraciones complejas que no tienen respuestas
simples y que abordaremos en esta revision de
la literatura.

ENDOMETRIOSIS E INFERTILIDAD

La relacién causal entre endometriosis e inferti-
lidad no ha sido claramente establecida y sigue
siendo controversial, especialmente en los esta-
dios iniciales. Se ha propuesto varios mecanis-
mos biol6gicos para explicar la disminucion de
la fecundidad en mujeres con endometriosis ©:

1. Anatomia pélvica alterada: compromete la sa-
lida del 6vulo o su captura y transporte por
la trompa.

2. Funcién peritoneal alterada: aumento del li-
quido peritoneal, aumento de macréofagos
activados, prostaglandinas, interleuquina 1,
factor de necrosis tumoral y proteasas.

3. Inmunidad celular y humoral alterada: au-
mento de linfocitos y anticuerpos IgG e IgA
en endomettio.

4. Anormalidades ovulatorias y endocrinas: sin-
drome del foliculo luteinizado no roto, defec-
tos de fase lutea, desarrollo folicular alterado,
picos prematuros de LH.
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5. Implantacién comprometida: disminucion
en la expresion de «f3 integrina (molécula de
adhesion celular) durante la ventana de im-
plantacion.

6. Calidad ovocitaria y embrionaria: se ha des-
crito anormalidades en la calidad de los ovo-
citos y embriones en mujeres con endome-
triosis.

7. Transporte utero-tubarico anormal: se ha su-
gerido que mujeres con endometriosis mues-
tran una reducciéon en el transporte fisiolo-
gico utero-tubarico comparadas con grupos
controles.

DIAGNOSTICO

Para un diagnoéstico definitivo de endometriosis
se requiere un procedimiento quirurgico, por lo
general laparoscopia. La historia y examen clini-
co pueden mostrar dismenorrea, dolor pélvico
crénico, Utero retroverso, tumoraciones anexia-
les y nodularidad en fondo de saco. La ecografia
puede encontrar tumores mixtos de ovario en
caso de endometriomas, pero no es util para de-
tectar implantes peritoneales. Los beneficios te-
rapéuticos de la laparoscopia para incrementar
la fecundidad en una mujer con endometriosis
leve o minima son muy pobres, por lo que la
necesidad de hacer una laparoscopia diagnosti-
ca en la paciente infértil asintomatica y en qué
momento realizarla es controversial.

El sistema de clasificacién de endometriosis de
la Sociedad Americana de Medicina Reproduc-
tiva (ASRM 19906) es el sistema de clasificacion
mas ampliamente aceptado ®. Sin embargo,
existe una pobre correlacién con la probabili-
dad de lograr embarazo luego del tratarmento
Recientemente, Adamson y Pasta © desatro-
llaron una herramienta clinica llamada ‘ndice
de fertilidad de endometriosis’, que predice la
probabilidad de embarazo en mujeres con diag-
nostico laparoscopico de endometriosis que in-
tentaran embarazo sin el empleo de técnicas de
alta complejidad 7.

TRATAMIENTO MEDICO DE LA ENDOMETRIOSIS

No hay evidencia que el tratamiento médico de
la endometriosis mejore la fertilidad 7, en tan-
to que si es efectivo en aliviar el dolor asociado
con endometriosis. La supresion de la funcion
ovarica (tratamiento médico) tiene varias opcio-
nes: anticonceptivos orales combinados, dana-
zol, analogos de la GnRH y medroxiprogeste-
rona.
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El tratamiento médico para la infertilidad aso-
ciada a endometriosis minima o leve no es
efectivo (nivel de evidencia 1 a) y no debe ser
administrado con el objetivo de incrementar la
posibilidad de embarazo 2.

La eficacia de los inhibidores de la aromatasa,
moduladores selectivos de los receptores de es-
trogeno (SERMs), antagonistas de progestero-
na o moduladores selectivos de los receptores
de progesterona (SPERMs), en el manejo mé-
dico de la endometriosis e infertilidad, requiere
mayor evaluacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENDOME-
TRIOSIS

El tratamiento quirargico de la mujer infértil
con endometriosis debe encaminarse a la recu-
peracién de la funcién reproductiva mediante
la eliminacién de los implantes y la reconsti-
tucién de la anatomia pélvica alterada 7. La
cirugfa conservadora, tanto por via laparos-
copica o por laparotomia, ha sido usada ex-
tensamente para el tratamiento en infertilidad.
Sin embargo, la laparoscopia es considerada
actualmente el estindar de oro ™ por las ven-
tajas que ofrece esta técnica: menor pérdida
sanguinea durante la operacién, menor estan-
cia hospitalaria e reincorporacién precoz de la
paciente a sus actividades laborales. Asimismo,
permite el tratamiento no solo de la patolo-
gfa ovarica y del compartimento pélvico an-
terior, sino también un abordaje mucho mas
comodo al compartimento pélvico posterior,
permitiendo la extirpacion de nédulos en liga-
mentos Utero-sacros, cara anterior de recto y
tabique recto-vaginal.

La ablacion de lesiones endometridsicas y la li-
beracién de adherencias mejoran la fertilidad en
endometriosis minima y leve, comparada con la
laparoscopia diagnostica sola ' aumentando
en 8,6% la probabilidad de embarazo; el nime-
ro necesario para tratar (NNT) es 12, lo que sig-
nifica que por cada 12 pacientes con endome-
triosis minima o leve tratadas quirdrgicamente
por laparoscopia, habra un embarazo adicional.
No existe evidencia que el prondstico varie se-
gun el método de ablacién quirdrgica empleada:
electrocirugia o laser. Tampoco existe evidencia
que la excisién sea mejor que la ablacién 7.

No existen estudios aleatorizados y controla-
dos que evalten si la extirpaciéon quirargica de
focos endometriésicos mejora la fertilidad en
casos moderados o severos de endometriosis.
Sin embargo, parece haber una correlacién ne-

ez

gativa entre el grado de endometriosis y la tasa
acumulativa de embarazos espontaneos después
de la remocién quirargica de endometriosis 7.

Entre 17% a 44% de pacientes con endome-
triosis tienen un endometrioma ovarico. Todo
endometrioma que es punzado y aspirado tiene
una tasa alta de recidivas, por lo que el trata-
miento generalmente aceptado es el quirargico.
En casos de endometriomas mayores de 4 cm,
la quistectomia laparoscopica mejora la fertili-
dad, comparada con el drenaje y cauterizacion
1819 Asimismo, se ha demostrado que la extit-
pacion de la pared del quiste se asocia con un
menor riesgo de recurrencia del endometrioma
y reintervencion, al compararla con la vaporiza-
ci6n laser o cauterizacion @, Debe intentarse la
enucleacion del endometrioma intacto, aunque
es frecuente la rotura del quiste durante la disec-
cién; se debe realizar un lavado prolijo en estos
casos y eliminar los productos de desecho del
endometrioma. La técnica quirargica de la quis-
tectomia debe ser lo mas cuidadosa posible para
evitar daflar tejido ovarico sano, evitando asi re-
ducir la reserva ovarica. En endometriomas pe-
quenos puede ser dificil extirpar completamen-
te la pseudocapsula, y se considera adecuada
cualquiera de las dos alternativas -cauterizacion
o extirpacion-, aunque es preferible tratar de
enviar tejido para estudio histopatologico.

Al compararlo con cirugfa sola o cirugfa con
placebo, el tratamiento hormonal pre o post-
operatorio (tratamiento médico y quirdrgico
combinado) no tiene efectos sobre la tasa de
embarazos, y esta contraindicado, ya que retar-

da la oportunidad para que ocurra el embarazo
11,17,21)

REPRODUCCION ASISTIDA

Luego del tratamiento quirtrgico laparoscopi-
co, la inseminacién intrauterina (IIU) mejora la
tasa de embarazos en endometriosis minima o
leve, de preferencia con ciclos estimulados ®2.
En un gran estudio aleatorizado * en 932 pare-
jas infértiles con endometriosis estadio 1y 11, la
fecundidad mensual en el grupo de gonadotro-
pinas + IIU (9%) fue significativamente mayor
que en el grupo IIU sola (5%), gonadotropinas
+ inseminacion intracervical (4%) e Insemina-
cién intracervical sola (2%).

En otro estudio aleatorizado ¥ se encontrd que
el citrato de clomifeno + IIU triplica la tasa de
embarazos comparado con los controles (9,5%
vs. 3,3%). Fedele y col @ evaluaron el efecto de
tres ciclos de gonadotropinas + IIU y lo com-
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pararon con un grupo control, encontrando
una fecundidad por ciclo de 15% en el grupo
tratado y 4,5% en el grupo control.

La fertilizacién asistida de alta complejidad es
el tratamiento aconsejado en casos de factor
tubo-peritoneal severo, factor masculino severo
o cuando otros tratamientos de menor comple-
jidad han fallado. El tratamiento con agonistas
de GnRH durante 3 a 6 meses antes de la ferti-
lizacién in vitro (FIV) debe ser considerado en
casos de endometriosis moderada a severa, ya
que incrementa hasta en 4 veces la posibilidad
de embarazo clinico, segtin lo demuestra un me-
taanalisis de Sallam y col @9.

Sila paciente sera sometida a FIV o ICSI y tiene
un endometrioma asintomatico, no existe evi-
dencia que sugiera que la remocion del endome-
trioma mejoraré la tasa de embarazos. Sin em-
bargo, si el endometrioma es grande (mayor de
4 cm), se recomienda una qu1stectorn1a laparos-
copica previa. Ello permitira confirmar histo-
logicamente el diagnostico, reducir el riesgo de
infeccion, facilitar la aspiracion folicular ?I 051—
blemente mejorar la respuesta ovarica !
importante explicar a la paciente el riesgo po-
tencial de reduccién de la reserva ovarica post
cirugfa, asi como el riesgo de ooforectomia.

CONCLUSIONES

¢ Existen pocos ensayos clinicos aleatorizados
y controlados sobre el tratamiento de la in-
fertilidad asociada a endomettiosis.

* En la formulacién del manejo debe conside-
rarse la edad, duracion de infertilidad, dolor
pélvico y estadio de la endometriosis.

* El'manejo quirtrgico laparoscopico de la en-
dometriosis, en comparacion con el abordaje
a cielo ablerto permite una estancia hospi-
talaria corta, recuperacién rapida, incisiones
mas pequenas.

* Durante la laparoscopia diagnéstica, se debe
considerar cauterizar o extirpar las lesiones
endometridsicas visibles.

* El tratamiento laparoscopico del endome-
trioma ovarico por extirpaciéon de la pared
del quiste parece ser el mejor tratamiento
quirurgico.

* Se debe tener cuidado de preservar la corteza

ovarica normal durante la quistectomia, con
una técnica microquirdrgica laparoscépica.
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* Luego de la laparoscopia en mujeres infér-
tiles con estadio I o II de endometriosis se
puede considerar manejo expectante o supe-
rovulacion + IIU, en mujeres jovenes. En ma-
yores de 35 afios tratarlas con superovulacioén

+ 1IU o FIV.

* En mujeres con estadio 11T o IV de endome-
triosis que no logran embarazo luego de la
cirugfa conservadora, o si tienen edad avan-
zada, la FIV es una alternativa adecuada.
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