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paroscopic cystectomy, stripping of the pseudocapsu-
le in the correct cleavage lay with gentle and atrau-
matic traction will be of main importance in the
objective of preserving the contiguous ovarian
healthy tissue. Selective bipolar electrocoagulation
of bleeding vessels will also be of major importance,
avoiding a massive ovarian coagulation. On the ot-
her side, endometrioma influence per se in the su-
rrounding ovarian histology and vascularization is
suggested as a possible impairment in the reproduc-
tive function that may be previous to the surgery
injure.

Key words. Endometioma, ovarian cystectomy, la-
paroscopia, ovarian function.

El endometrioma o quiste endometriósico es
uno de los tumores ováricos más frecuentes en
pacientes en edad reproductiva y se vincula a cua-
dros clínicos de esterilidad matrimonial o de do-
lor pelviano crónico dentro del contexto de la en-
dometriosis. Si bien en algunos casos puede ser
asintomático, por tratarse de un tumor ovárico,
requiere de una evaluación histopatológica para
descartar, como todo tumor ovárico, su condi-
ción de tumor benigno. Ya sea por este motivo o
por el hecho de provocar síntomas o por estar
vinculado a un cuadro de esterilidad matrimo-
nial, en cualquiera de los casos se trata de una pa-
tología de frecuente indicación quirúrgica.

Por otra parte, la incorporación de la técnica
laparoscópica ocurrió simultáneamente con un
cambio en la filosofía quirúrgica, desde el mo-
mento en que comenzaron a priorizarse los trata-
mientos conservadores en función de preservar
las condiciones reproductivas de la mujer. Este
criterio depende, entonces, de dos premisas fun-

Resumen

Es evaluada en esta revisión, la relación entre el en-
dometrioma ovárico, la función reproductiva ovári-
ca y la importancia de una técnica quirúrgica ade-
cuada en el tratamiento laparoscópico de esta pato-
logía. Durante la cirugía laparoscópica del endome-
trioma, la resección de la pseudocápsula en el plano
de clivaje adecuado mediante maniobras suaves y
atraumáticas de tracción es de suma trascendencia
en función de preservar el tejido ovárico contiguo,
sano. La coagulación bipolar selectiva de los vasos
sangrantes será también de gran importancia, evi-
tando la coagulación masiva del lecho quirúrgico.
Por otra parte, se sugiere una influencia por la pre-
sencia del endometrioma mismo sobre la histología
del tejido ovárico circundante como posible meca-
nismo de deterioro de la función reproductiva que
podría ser previo al daño provocado por la cirugía.

Palabras claves. Endometrioma, laparocopía, quis-
tectomía, función ovárica.

Endometrioma and ovarian 
function. Is it the surgery or the
endometrioma?

Summary

The relation between ovarian endometrioma and
ovarian reproductive function and the importance
of an adequate technique in its laparoscopic surgery
is assessed in this article. During endometrioma la-
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cientes presentaron una tasa de embarazo de en-
tre el 20 y el 35% dentro del año posterior a la ci-
rugía, mientras que esta tasa ascendió hasta 40-
55% a los 36 meses.

Posteriormente en un trabajo acerca de tasas
de recurrencia sobre 366 quistectomías laparos-
cópicas, Bussaca obtuvo una tasa acumulativa de
embarazo de 55,4% a 48 meses, pero no aclaraba
si esto fue sobre la población general operada o
sobre aquellas que consultaron por infertilidad
(91 pacientes) ni tampoco si realizaron o no tra-
tamiento posterior.4 En 1998, Beretta comparó
en forma randomizada la cistectomía laparoscó-
pica versus drenaje y coagulación.5 Encontraron
mejor resultado en las tasas acumulativas de em-
barazo a 24 meses en las pacientes con cistecto-
mía [6/9 (66,7%)] comparadas con el grupo de
drenaje y coagulación [4/17 (23,5%)] a 48 meses,
al igual que los grupos anteriores.6 Más reciente-
mente, un Cochrane Review de 2005 demostró
claramene la superioridad de la ablación quirúr-
gica (stripping) sobre la fenestración y coagula-
ción respecto de las tasas de recurrencia del quis-
te, recurrencia de síntomas y tasas de embarazo
posteriores. Creemos que tanto la fenestración
simple o con coagulación, con análogos o sin
ellos como adyuvante, y la punción del endome-
trioma son técnicas alternativas que presentan
una supuesta ventaja en la mayor simplicidad téc-
nica y en la menor posibilidad de extraer inadver-
tidamente tejido ovárico viable durante las ma-
niobras. Sin embargo, nosotros utilizamos la mo-
dalidad de la quistectomía o stripping en todos los
casos, ya que consideramos excepcional alguna si-
tuación en la cual ésta no se pueda practicar y, co-
mo detallaremos más adelante, hemos observado
una adecuada respuesta ovárica posterior con ta-
sas de embarazo similares a las de la población ge-
neral y una muy baja tasa de recidiva. 

Técnica laparoscópica de stripping o 
cistectomía del endometrioma

La cuestión más trascendente en la cistecto-
mía del endometrioma del ovario consistirá en lo-
grar, mediante maniobras romas de tracción y
contratracción suaves, disecar en plano adecuado,
de manera de no arrastrar parénquima ovárico.
Esto puede realizarse previa punción, aspiración y

damentales: la filosofía quirúrgica, mencionada
anteriormente, y la técnica quirúrgica. Haremos
mayor hincapié sobre este segundo punto, ya que
por la amplia difusión de la técnica laparoscópica
para diferentes tipos de patologías de origen gine-
cológico, nos encontramos en los últimos años
con nuevas patologías condicionadas por el uso
inadecuado de esta técnica.

Una técnica inadecuada para el tratamiento
de un blastoma anexial puede hacer tanto o más
daño que una ooforectomía o una quistectomía,
y esto se comprueba al descubrirse la disminu-
ción de la reserva ovárica a la que se ven conde-
nadas estas pacientes cuando, más adelante, de-
sean quedar embarazadas. En el caso particular
del endometrioma, la técnica ideal es aquella
que presente bajas tasas de recidiva, evaluadas
por ecografía o por recurrencia de la sintomato-
logía, pero que, a la vez, respete al máximo las
condiciones de vitalidad y vascularización del
parénquima ovárico restante, ya que muchas de
estas pacientes, por tratarse de estadíos avanza-
dos de endometriosis, deberán ser sometidas
más adelante a estimulación ovárica para proce-
dimientos de fertilización asistida de alta o baja
complejidad.

La técnica más utilizada generalmente es la
cistectomía o stripping laparoscópico, con tasas de
embarazos posteriores variables, según diferentes
trabajos, que en algunos casos alcanzan hasta el
80%. Sin embargo, algunos autores postulan que
la extirpación de la pared del endometrioma pue-
de provocar la pérdida de corteza ovárica viable y
como consecuencia de ello proponen como técni-
ca alternativa la fenestración del endometrioma,
al menos 2 cm de su pared, seguida de la destruc-
ción de su superficie interna por coagulación.1 En
1991, Fayez postuló esta técnica; más tarde, Don-
nez demostró mayor eficacia cuando al drenaje de
los endometriomas le sumaba el tratamiento con
agonistas GnRh de depósito,2 y en 1998, Hem-
mings publicó un estudio caso-control sobre 163
pacientes con endometriomas mayores a 3 cm,
comparando la fenestración con la clásica cistec-
tomía laparoscópica y con microcirugía por lapa-
rotomía.3 Ellos no hallaron diferencias estadísti-
camente significativas en las tasas de embarazo
entre los tres grupos luego de 36 meses de segui-
miento ni en las tasas de recurrencia. Estas pa-
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lavado del contenido líquido achocolatado. Se
necesita contar con un buen equipo de laparosco-
pía en cuanto a visión, iluminación e instrumen-
tal, así como también la experiencia quirúrgica
laparoscópica del cirujano, ya que, en muchos ca-
sos, se requiere mucha paciencia para encontrar el
plano correcto de clivaje entre el endometrioma y
el parénquima ovárico normal. Este es el paso
más trascendental de esta cirugía porque si el pla-
no no es el correcto, se corre el riesgo de dejar te-
jido endometriósico con altas posibilidades de re-
cidiva temprana y, por otra parte, no encontrar el
plano correcto puede implicar arrastrar gran can-
tidad de parénquima ovárico sano con la consi-
guiente alteración de la respuesta folicular poste-
rior en ese ovario. Por lo tanto, debemos resaltar
cuáles son los "NO" en este tipo de cirugía:

• NO decapsular fuera de plano.
• NO coagular masivamente el parénquima ovárico.
• NO coagular la región de los pedículos.

Estos "NO" deben tenerse siempre en cuenta,
ya que la filosofía de este tipo de cirugía es que la
técnica quirúrgica es trascendental para la conser-
vación de la función ovárica.

La hemostasia posterior a la decapsulación
merece un párrafo aparte, porque debe realizarse
de manera muy cuidadosa. Preferimos el coagula-
dor bipolar, en donde la energía eléctrica se trans-
mite entre las dos paletas del instrumento y no se
expande excesivamente como con el monopolar.
Al practicar la hemostasia, debemos tener cuida-
do de no realizar una coagulación excesiva para
no lesionar la vascularización ovárica. Conservar
una buena vascularización es sinónimo de conser-
var una buena vitalidad ovárica. En la mayoría de
los casos, el sangrado en napa suele ceder a los
pocos minutos de manera espontánea, por lo
que, en general, la necesidad de coagulación con
bipolar de vasos sangrantes es mínima. La coagu-
lación debe ser selectiva, enfrentando el vaso san-
grante y no abrazando entre la ramas de la pinza
el tejido ovárico; tampoco deben realizarse coa-
gulaciones en "barrido"; se debe recordar que el
tejido de la gónada se encuentra adelgazado por
la distensión que produjo el endometrioma, por
lo tanto, todo aumento de calor o fulguración al-
canzará a un mayor volumen del ovario, con el
consecuente daño.7

Respuesta ovárica post-stripping
laparoscópico

Hemos publicado anteriormente nuestra ex-
periencia para evaluar la acción de la cirugía so-
bre el parénquima ovárico sano.8 En aquel enton-
ces decidimos estudiar la respuesta ovárica de un
grupo de 39 pacientes operadas por endometrio-
ma con esta técnica y por un mismo cirujano, y
que luego realizaron fertilización asistida. Se las
comparó con la siguiente paciente de la misma
edad, que se sometió a un procedimiento de fer-
tilización asistida por factor tubario y observamos
que, excepto por una necesidad de mayor núme-
ro de ampollas de gonadotrofinas, la respuesta fo-
licular ovárica, el número de ovocitos captados y
la tasa de embarazo clínico no difieren de la res-
puesta estándar de una paciente normorrespon-
dedora que se realiza un proce-dimien-to de fer-
tilización asis-tida por otro motivo.

Existen trabajos publicados que sostienen que
los endometriomas no deberían ser operados
cuando la paciente va a ser so-metida a una ferti-
lización in vitro (FIV), ya que los niveles de estra-
diol, número de folículos y ovocitos, embriones
transferidos y tasa de embarazo en pacientes con
endometriomas son similares a los de las pacientes
que se realizan FIV por otros motivos.9 Como
contrapartida, Tinkanen comparó, en forma re-
trospectiva, las respuestas en FIV en pacientes
operadas de endometriomas versus un grupo de
mujeres con recurrencia de endometrioma no
operadas. Se observó que la tasa de embarazo era
significativamente superior (38 Vs 22%) en aque-
llas pacientes sin endometrioma.10 Estos resulta-
dos pueden reafirmarse por trabajos anteriores en
los que se observa una menor tasa de folículos,
ovocitos captados, número y calidad embrionaria
en pacientes que presentan endometriomas du-
rante el estímulo para el FIV.11-12 Inclusive el im-
pacto es más marcado en el caso de endometrio-
mas bilaterales.13 Por ello algunos autores propo-
nen el uso del láser para disminuir este posible im-
pacto quirúrgico.14 Sin embargo, nosotros cree-
mos que la diferencia que pueda presentarse no
depende de la técnica quirúrgica, sino de cómo se
implementa esta técnica, pero más aún el impac-
to puede estar dado a priori por la presencia del
endometrioma y su influencia sobre el parénqui-
ma ovárico circundante y no por la cirugía misma.
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• Folículos englobados dentro de la fibrosis es-
tromal.

• Disminución de la vascularización.
• Vasos con paredes gruesas, hiperplasia de la ín-

tima y calibre disminuido.
• Folículos primordiales y ovocitos histológica-

mente normales.

Estos estudios preliminares permitirían infe-
rir que existe una alteración importante de la
histología ovárica adyacente al quiste con com-
promiso de la vascularización y, por consiguien-
te, de la irrigación del aparato folicular.

Por lo tanto, la estructura del parénquima
ovárico, sobre todo, el tejido adyacente al endo-
metrioma, se encontraría previamente dañada
por efecto de éste y no es la cirugía la causante de
este daño.

Conclusiones
Podríamos resumir esta revisión destacando que:

• El tratamiento del endometrioma debe apun-
tar hacia la destrucción de la mayor masa en-
dometriósica posible, pero siempre evaluando
el costo-beneficio para la paciente.

• Una quistectomía correctamente realizada de-
be buscar meticulosamente la disección a tra-
vés del plano correcto, con maniobras romas y
suaves, para no arrastrar parénquima ovárico e
intentando no realizar una excesiva coagula-
ción del lecho quirúrgico para no dañar la vas-
cularización ovárica.

• Realizando esta técnica de manera adecuada,
se mantiene el aparato folicular del ovario, y
esto se asocia a tasas de embarazo posterior sa-
tisfactorias.

• La funcionalidad del ovario podría verse afec-
tada como consecuencia de la masa ocupante y
la fibrosis generada sobre el parénquima ovári-
co adyacente y su vascularización, y no como
consecuencia de la cirugía.
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