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El jueves 23 de mayo de 2013 se realizé la se-
gunda reunién cientifica de SAMeR, en la Funda-
cién Cassard, Avenida de Mayo 1190. Dicho en-
cuentro fue organizado por el capitulo de Cirugfa
Reproductiva y Endometriosis de SAMeR en con-
junto con la Sociedad Argentina de Endometriosis.
El tema abordado fue: “Endometriosis”.

Pesquisa de Endometriosis ante la falla
de tratamiento de baja complejidad

Juan José Etchepareborda

Presidente de la Sociedad Argentina de Endometriosis.

:Es la Endometriosis (EDT) minima y leve cau-
sa de esterilidad?

Este primer interrogante permanece abierto ya
que hubo 2 trabajos prospectivos ya cldsicos que
llegaron a conclusiones disimiles:

1. La reseccién o ablacién laparoscépica de la EDT
minima o leve aumenta la fertilidad de las mujeres
estériles.

Laparoscopic surgery in infertile women

with minimal or mild endometriosis.

Canadian Collaborative Group on Endometriosis.
N Engl ] Med. 1997 Jul 24;337(4):217-222
Marcoux S, Maheux R, Berube S.

2. Los resultados de este estudio no avalan la hi-
pétesis segtin la cual la ablacién de las lesiones en-
dometriéticas mejoran notablemente las tasas de

fertilidad.

Correspondencia: Laura Mitelberg
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Ablation of lesions or no treatment in mi-
nimal-mild endometriosis in infertile wo-
men: a randomized trial. Gruppo Italia-

no per lo Studio dell’ Endometriosi.

Hum Reprod. 1999 May;14(5):1332-1334.

Parazzini F.

:Debe investigarse la presencia de endometrio-
sis luego de la falla reiterada de IU?

Una reciente revisién sobre este segundo inte-
rrogante llega a las siguientes conclusiones:

* No hay estudios que evalden el valor de la lapa-
roscopia luego de la falla reiterada de TU.

* La postura sobre CTL antes o después de IU es
materia de debate.

Hum Reprod Update 2007 Sep-Oct;
13(5):477-485. Epub 2007 Jun 11.
The position of diagnostic laparosco-

py in current fertility practice.
Bosteels |, Van Herendael B, Weyers S, D’Hooghe T.

En pacientes con indicacién de inseminacién
intrauterina, ;debe realizarse una laparoscopia
previa para descartar patologia pelviana?

Un estudio prospectivo asigné 77 pacientes a
cada uno de 2 grupos: un grupo de pacientes que
realizaron laparoscopia previa a las inseminaciones,
y otro grupo en el que la laparoscopia se le realizé a
las pacientes que no lograron embarazo con las in-
seminaciones. La incidencia de patologia pelviana
fue semejante en ambos grupos y la tasa de emba-
razo tampoco mostré diferencias estadisticamente
significativas. En conclusién, no surge una estrate-
gia definida ante la indicacién de inseminaciones
acerca de realizar una laparoscopia antes o después

de la baja complejidad.
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Hum Reprod 2005 Nov;20(11):3225-3230.
The role of laparoscopy in intrauterine insemina-
tion: a prospective randomized reallocation study.

Tanahatoe SJ, Lambalk CB, Hompes PG.

Respecto a la falta de estudios que evaltien el va-
lor de la laparoscopia luego de la falla reiterada de in-
seminaciones intrauterinas, hace 2 afios presentamos
nuestra experiencia al respecto con 38 pacientes.

Endometriosis must be searched after in-
trauterine insemination failure
Etchepareborda ], Etchepareborda M.
World Endometriosis Congress.
September 13th, 2011.

En esta reunién conjunta presentamos esta mis-
ma experiencia, ampliada con una mayor casuistica.

Deteccién laparoscépica de endometriosis

luego de falla de baja complejidad

Fundamentos

* Elavance de la fertilizacién asistida de alta com-
plejidad ha llevado a una subestimacién de la
endometriosis como etiologfa y de la insemina-
cién intrauterina como herramienta terapéutica
de la esterilidad.

* Presentamos nuestra experiencia retrospectiva
en casos de falla de baja complejidad.

Material y método

* A 52 mujeres estériles entre 26-44 afios (34,35
de promedio) se les realizé cirugia laparoscopi-
ca para descartar endometriosis entre enero de
2003 y marzo de 2013, luego de fracaso de IU o
induccién de la ovulacién.

* Cuatro casos habfan realizado induccién de la
ovulacién; a 48 mujeres se les habia realizado 2
6 3 inseminaciones intrauterinas.

* Se realizaron 53 laparoscopias, ya que una pa-
ciente repiti6 todo el proceso cuando quiso em-
barazarse por segunda vez.

Resultados

* Se diagnosticé endometriosis por laparoscopia a
todas, y en 36 casos (66,66%) hubo confirma-

cién histolégica (1 endosalpigiosis).

¢ La distribucién por estadios fue:

I = 23 (43,40%)
I =25 (47,17%)
nr = 4 (7,55%)
IV. = 1 (1,88%)

* En 8 casos no se realizé biopsia de las supuestas
lesiones endometridsicas.

* En 9 casos la biopsia fue negativa para endome-
triosis.

* 31 mujeres embarazaron (1 en 2 oportunidades)
(58,49%) luego de la cirugfa laparoscépica.

* 18 lo hicieron espontdneamente (33,96%), in-
cluido el caso de endosalpingiosis.

e 7conlU (13,21%).

* En total, 25 lo hicieron con baja complejidad

(47,17%) - (Edad promedio: 33,96 afios).

* 6 se embarazaron mediante alta complejidad
(11,32%). Edad promedio: 35 afios.

* 22 no embarazaron (41%) (5 realizaron FIV y
1 pérdida seguimiento). (Edad promedio: 36,64
afos).

* 9 biopsias fueron negativas: 5 embarazos (4 es-
pontdneos +1 por inseminacién intrauterina).

Conclusiones

* Nuestros resultados permiten afirmar que toda
paciente que no logra embarazo luego de una
serie de inseminaciones intrauterinas, tiene en-
dometriosis hasta que no se demuestre lo con-
trario.

* Debe realizarse una laparoscopia luego de falla
reiterada de inseminacién intrauterina.

» El 47,17% logra embarazo espontdneamente o
con baja complejidad luego de tratada la endo-
metriosis.

* Este algoritmo serfa aplicable hasta los 35 afios
o en mujeres de mayor edad que no desean alta
complejidad.

* El diagnéstico laparoscépico no estd invalidado

por una biopsia negativa, en consonancia con las

gufas de ESHRE:
ESHRE guideline for the diagnosis and

treatment of endometriosis.

Human Reproduction 2005;20(10):2698-2704.
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* Quedan abiertos los interrogantes sobre si es la
endosalpingiosis la misma enfermedad que la
endometriosis, y si es causa de esterilidad.

Endometrioma y funcionalidad ovarica

Martin Vilela

IVI, Unidad de Medicina Reproductiva, argentina.

El endometrioma ovdrico constituye uno de
los tumores ovéricos con mayor frecuencia de in-
dicacién quirtrgica en edad reproductiva. Dentro
de las técnicas quirtirgicas para el tratamiento de
este tipo de quistes, la mds frecuentemente uti-
lizada es la quistectomia por via laparoscépica,
también llamada szripping. Esta técnica consiste
en resecar mediante maniobras suaves de traccidon
y contratraccion la cdpsula del endometrioma, se-
pardndola del parénquima ovérico que la circun-
da. Algunos autores consideran que la prictica
de esta técnica puede ser responsable de arrastrar
tejido ovdrico sano y generar, como consecuencia
de la técnica quirtrgica, un dafo en la reserva y
la funcionalidad ovérica posterior. Sin embargo,
son escasas las investigaciones acerca de cudl es la
influencia del endometrioma por si mismo sobre
el tejido ovdrico que lo circunda, es decir, previo
al accionar de la cirugfa. En base a observaciones
histoldgicas previas se plantea la hipdtesis segiin
la cual podria existir una alteracién de la histo-
logia ovirica adyacente al quiste endometriésico
con compromiso de la vascularizacién e irrigacién
del aparato folicular.

Influencia del endometrioma sobre la funciona-
lidad ovarica

Son escasos los trabajos de investigacién que
evaldan el efecto de la presencia del endometrio-
ma sobre la funcionalidad ovérica. Algunos postu-
lan que podria influir comprometiendo su vascu-
larizacién, pero esto ha sido evaluado de manera
parcial en relacién con algunos criterios histolégi-
cos o también mediante el doppler de arterias ova-
ricas. Esto tltimo fue realizado por La Torre y col
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en un trabajo donde se evaluaron los indices de
pulsatilidad y resistencia de los principales vasos
oviricos antes y después de la reseccidon de endo-
metriomas, y se observé que si bien la pulsatilidad
era mayor antes (2,17) que después de la cirugfa
(1,59), la resistencia disminufa (0,81 a 0,73) lue-
go de la intervencién quirtrgica, lo cual sugiere
que la afeccién vascular puede deberse a efectos
propios del endometrioma sobre el tejido ovirico
adyacente. Mds recientemente Somiglana y col.
han mostrado diferencias significativas en cuanto
a vascularizacién por doppler de arteria ovérica
y la respuesta folicular de ovarios operados por
endometriomas versus el ovario contralateral sano
de la misma paciente. Sin embargo, es interesante
la experiencia de Chang y col, que evaluaron la
reserva ovdrica a través del volumen ovérico y el
dosaje de Hormona Antimulleriana (AMH) antes
y después de la cirugfa del endometrioma. Cabe
sefalar que la AMH es un marcador humoral que
recientemente se ha vinculado a la respuesta foli-
cular ovdrica y se considera, hoy en dfa, uno de los
mejores marcadores de reserva ovérica, superior
en cuanto a sensibilidad al dosaje basal de FSH
e Inhibina B. Estos autores demuestran que los
niveles de AMH caen significativamente en las se-
manas posteriores a la cirugfa pero que se encuen-
tran recuperadas luego de los 3 meses posteriores
a la cirugfa.

Si evaluamos el posible dafio mediante la res-
puesta ovdrica folicular en estimulos para trata-
mientos de fertilizacién asistida, la experiencia
en pacientes operadas por endometriomas no
muestra diferencias significativas con respecto a
respuesta folicular, cantidad de ovocitos ni em-
barazo cuando se lo compara con procedimientos
de fertilidad motivados por otras causas. Dentro
de la filosofia quirdrgica de preservar al méximo
el parénquima ovirico sano, junto con Marco-
ni y col. presentamos una experiencia en la cual
evaluamos la respuesta ovérica de un grupo de 39
pacientes operadas por endometrioma mediante
la técnica de decapsulacién y que luego, en fun-
cién de su estadio y edad, realizaron fertilizacién
asistida posterior compardndola con la siguiente
paciente de la misma edad que se someti6 a un
procedimiento de fertilizacién asistida por fac-
tor tubario. En la siguiente tabla se observa que,
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Grupo A (n=39)

Grupo B (n=39)

Quistectomia de Factor tubario
endometrioma
Edad 343 =+ 456 344 =+ 35 NS
Ampollas gonadotrofinas (75 Ul) 49 +17 36,8 +98 P<0.05
Foliculos > 14 mm 10,3 +=5 108 =+=54 NS
Pico de estradiol (pg/ml) 2410 =+ 1611 2705 =+ 2113 NS
Ovocitos captados 75 =39 8,7 =51 NS
Embriones transferidos (%) 38 =038 36 =1 NS
Embriones de buena calidad 69,6 59 NS
Embarazos 15 13
Tasa de embarazo clinico (%) 38,4 33,3 NS

excepto por una necesidad de mayor nimero de
ampollas de gonadotrofinas, la respuesta folicular
ovirica, el nimero de ovocitos captados y la tasa
de embarazo clinico no difieren de la respuesta
estindar de una paciente normorrespondedora
que se realiza un procedimiento de fertilizacién
asistida por otro motivo.

Algunos autores postulan que la cirugia con-
servadora del ovario en el caso de endometrio-
mas implica riesgos para el potencial de fertili-
dad, dado que sostienen que la diseccién de la
pared del quiste no es una técnica que implique
una separacién de tejidos y que se podria, in-
advertidamente, arrastrar foliculos. Reciente-
mente Alborzi y col reportaron que en la ciru-
gfa laparoscépica de quistes ovdricos benignos
se encuentra tejido ovérico extraido de manera
inadvertida mediante el estudio histopatolé-
gico en el 60% de los quistes endometridsicos,
mientras que en quistes no endometridsicos es
solo en el 32%. Este porcentaje asciende al 80%
cuando la cirugfa se realiza por via laparotémica.
Sin embargo, Muzzii y col también reportan en
una revisién que el 54% de los endometriomas

resecados por técnica de quistectomia presentan
tejido ovérico reconocible, pero realizando un
estudio mds exhaustivo en la histologfa, este te-
jido no mostraba las caracteristicas morfoldgicas
del ovario normal. De hecho, en ese trabajo no
se reconocieron foliculos secundarios en el tejido
ovérico adyacente al espécimen de endometrio-
ma resecado, con lo cual este autor interpreta
que si bien la reseccién de endometriomas ova-
ricos puede arrastrar tejido ovérico, esa porcién
de tejido ovdrico posee escasa funcionalidad. No
debemos olvidar que existen endometriomas de
diseccién mds ficil que otros. Asimismo, Hachi-
suga y col observaron mayor presencia de folicu-
los primarios en parénquima ovdrico adyacente
a endometriomas de ficil diseccién comparados
con aquéllos de diseccién mads dificultosa, sin
encontrar en ninguno de los casos presencia de
foliculos secundarios. Por otra parte, Maneschi
y col, en un estudio previo sobre el tejido ad-
yacente a cortezas de quistes ovdricos resecados
quirdrgicamente, describen la presencia de tejido
oviérico de caracteristica normal en el 80% de las
muestras de quistes ovdricos no endometridsicos
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(cistoadenomas, teratomas), mientras que solo se
reconocio tejido ovédrico normal en el 19% de los
endometriomas. Existen también descripciones
histopatolégicas de parénquimas ovéricos adya-
centes a quistes endometriésicos en las que se ob-
servé una disminucién de la vascularizacién con
técnica de hematoxilina-eosina y con técnicas de
inmunohistoquimica para factor VIII especifica
para endotelio vascular, aunque en estos trabajos
no se compar6 con parénquimas ovaricos nor-
males.

Quedaria como cuenta pendiente de trabajos
posteriores el determinar a qué se debe la dismi-
nucién de la vascularizacién. Respecto de este
tema, la dnica aproximacién tedrica se encuentra
en un trabajo de Artini y col en donde se comparé
la concentracién de factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF) y sus receptores como marca-
dores de angiogénesis, en ovarios con teratomas
dermoides, cistoadenomas serosos y quistes endo-
metridsicos, mostrando que estos tltimos presen-
taron una disminucién de la relacién VEGF/R-
VEGEF, lo cual sugiere una probable disminucién
de la angiogénesis por mecanismos desconocidos
hasta el momento.

Aspectos relacionados con la infertili-
dad asociada a la endometriosis conte-
nidos en el Consenso sobre el Manejo
Actual de la Endometriosis

Edgardo D Rolla

Experto, Co-Autor del Consenso en representacion del
Capitulo de Endometriosis de Asociacion Latinoamericana
de Medicina Reproductiva (ALMER).

En el mes de setiembre de 2011, en el Tea-
tro de Anatomfa de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Montpellier, en Francia (la ms
antigua escuela de medicina del mundo), se lle-
v6 a cabo la reunién de expertos por invitacién
de la World Endometriosis Society Wes, a través de
sus coordinadores designados, Lone Hummelshoj
y Neil Johnson. Todo habia comenzado casi un
afo antes, cuando por indicacién del Presidente
de WES, Hans Evers, se convocé a 56 “expertos”
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representando a 34 sociedades cientificas interna-
cionales y organizaciones de pacientes para que
contribuyeran a un ambicioso proyecto: elaborar
un consenso sobre los distintos aspectos que ha-
cen a la endometriosis, desde la evidencia cienti-
fica mds confiable. Esto es, desde el conocimiento
cientifico demostrable; a diferencia de otros con-
sensos de este tipo, basados principalmente en la
opinién personal de los participantes.

De todos los convocados, finalmente nos
reunimos en el bucélico entorno del Teatro de
Anatomia y sus jardines, los siguientes profe-
sionales y representantes de pacientes: Thomas
D’Hooghe, Gerard Dunselman, Robert Taylor,
Pamela Stratton, Charles Miller, Jim Tsaltas,
Sukhbir Singh, Edgardo D Rolla, Neil Johnson,
Cindy Farquhar, Luk Rombauts, Carlos Petta,
Karl-Werner Schweppe, Paolo Vercellini, Lise-
lotte Mettler, Robert Shaw, Ali Akoum, Linda
Giudice, Bernard Hédon, Naoki Terakawa, Hans
Evers, Mauricio Abrao, Robert Schenken, David
Adamson, Deborah Bush, Nicole Persson y Jan
Hayslip.

A mi me fue asignado, como representante de
la Asociacién Latinoamericana de Medicina Re-
productiva, demostrar la evidencia que respalda el
uso de la inseminacién artificial intrauterina y la
tertilizacién in vitro para el manejo de la infertili-
dad asociada a la endometriosis.

En 16 diapositivas que fueron elaboradas con
informacién obtenida de una rigurosa y exhaus-
tiva revisién de la bibliografia y posteriormente
consensuadas con los coordinadores Hummelshoj
y Johnson, presenté toda la evidencia que respal-
da el uso de estas técnicas para las pacientes con
endometriosis y los resultados esperables de su im-
plementacidn.

Dentro de los aspectos relacionados al trata-
miento de la infertilidad en la paciente con endo-
metriosis, se dio importancia especial a la cirugfa,
debido a los excelentes resultados que la misma
tiene a los fines de lograr el embarazo, en especial
en las pacientes con menor grado de enfermedad.

Entre las conclusiones mds destacadas podemos
afirmar que la cirugfa laparoscépica en la que se
extirpan las lesiones endometriésicas mejora sen-
siblemente la fertilidad en los estadios I y II de la
enfermedad. Esta afirmacién fue respaldada con
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el rétulo “strong” (fuerte), lo que significa que la
mayorfa de los expertos participantes estuvieron de
acuerdo con la evidencia presentada al respecto.

A pesar que los estudios randomizados y con-
trolados no han logrado demostrar la superioridad
de la escisién por sobre la destruccién de las lesio-
nes, el consenso opiné que la primera modalidad
es preferible, en especial cuando coexiste dolor
pelviano. Esta afirmacién tuvo disenso y logréd
solo un rétulo de “weak” (pobre) consenso.

Con apoyo “fuerte” se afirmé que la quistec-
tomfa del endometrioma es preferible por sobre
el drenaje y ablacién a los fines de tratar la infer-
tilidad. Con respecto a la endometriosis profunda
infiltrante (como la del tabique rectovaginal) no
hay un enfoque terapéutico claramente definido
—cuestién que resulté marcada como “pobre” en
el consenso. La terapia médica (andlogos, proges-
tdgenos, anticonceptivos orales combinados, etc)
postoperatoria no ha resultado beneficiosa en lo
que hace al tratamiento de la infertilidad —afirma-
cién ésta que obtuvo una calificacién de “fuerte”
por el consenso logrado.

Conclusiones finales al respecto podemos de-
cir que la remocién de las lesiones mejora la fertili-
dad en los estadios I y II (alta evidencia, consenso
fuerte), que se recomienda la extirpacién de las le-
siones especialmente cuando hay dolor (consenso
débil), que es preferible la opcién por la quistecto-
mia de los endometriomas (consenso fuerte), que
no estd claro cudl es la mejor tictica frente a la
endometriosis profunda (consenso débil) y que el
tratamiento médico postoperatorio no tiene lugar
en el manejo de la infertilidad (consenso fuerte)
(Figura 1).

Figura 1

Surgery for infertility in women with endometriosis

e La remocion de las lesiones mejora la fertilidad en los estadios
I'y Il (alta evidencia)

@ Se recomienda la extirpacion de las lesiones, en especial cuando
hay dolor (evidencia débil)

@ Para mejorar la fertilidad se prefiere la quistectomia de los
endometriomas (afta evidencia)

@ No esta claro cudl es la mejor tactica frente a la endometriosis
profunda para mejorar la fertilidad (evidencia débif)

@ La terapia médica postlaparoscépica no ha demostrado beneficiar
la fertilidad (aita evidencia)

En mi presentacién sobre la reproduccién
asistida en la paciente con endometriosis propuse
que no hay evidencia acerca de la utilidad de la
hiperestimulacién ovérica como dnico tratamien-
to; que la inseminaci6n intrauterina bajo estimu-
lo ovirico controlado es efectiva para mejorar la
fertilidad en los estadios minimos y leves; que el
rol de la inseminacién sin hiperestimulacién es in-
cierto; que la doble inseminacién en el mismo ci-
clo de tratamiento podria ser considerada y que, si
bien la fertilizacién in vitro es menos exitosa en los
casos de infertilidad asociada a la endometriosis,
de todas formas es una opcién a considerar para
mejorar las tasas de embarazo por sobre las que se
verifican con solo conducta expectante.

Como conclusiones de toda la evidencia bi-
bliogréfica presentada en el consenso al respecto,
podemos decir que la inseminacién sin estimulo
ovarico logré un apoyo débil, que la insemina-
cién bajo estimulo obtuvo consenso fuerte, que la
doble inseminacién tuvo consenso débil, y que la
fertilizacién in vitro como opcidn fue consensua-

da “fuerte” (Figura 2).

Figura 2

Assisted conception for infertility in women with
endometriosis

@ No hay evidencia que respalde la simple estimulacion ovarica
(evidencia débil)

® La llU bajo estimulo ovérico es Util para mejorar la fertilidad en
los estadios minimos y leves, pero el rol de la misma sin
estimulo es incierto (evidencia fuerte)

@ La llU doble (en el mismo ciclo) podria ser considerada
(evidencia débil)

® A pesar de que la FIV puede ser menos efectiva en la endometriosis
vs otras causas de infertilidad, se indica para llevar las tasas
de embarazo por encima de las del manejo expectante
(evidencia fuerte)

En lo que hace a terapias coadyuvantes a la
reproduccion asistida, no hay evidencia suficien-
te acerca de la utilidad de los andlogos de GnRH
antes de la inseminacién intrauterina (consenso
débil), tampoco acerca del beneficio que puede
brindar una laparoscopia antes de la inseminacién
(consenso débil); por el contrario, el uso de andlo-
gos durante 3 a 6 meses antes de la fertilizacién 7
vitro aumenta las tasas de embarazo (alta eviden-
cia y consenso fuerte). Sin embargo, hay evidencia
insuficiente acerca de la ventaja de utilizar anti-
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conceptivos orales combinados antes de la FIV
(consenso débil), y no hay datos comparando las
ventajas de pre-tratar con andlogos de GnRH vs
anticonceptivos orales (evidencia y consenso dé-

bil) (Figura 3).

Figura 3

Adjuncts to assisted conception for infertility in women with
endometriosis

@ Hay evidencia insuficiente acerca de la utilidad de los andlogos
de GnRH antes de la IlU (evidencia débii)

@ Hay evidencia insuficiente acerca del beneficio de la laparoscopia
antes de la lU (evidencia débil)

@ El uso de andlogos de GnRH por 3 a 6 meses antes de la FIV/ICSI
aumenta las tasas de embarazo (alta evidencia)

@ Hay evidencia insuficiente acerca del uso de ACOs antes de la
FIV/ICSI (evidencia débil)

@ No hay datos comparando el pre-tratamiento con ACOs vs
analogos de GnRH (evidencia débil)

El tratamiento previo de los endometriomas,
por la evidencia encontrada, no mejora los resul-
tados de la fertilizacién iz vitro (consenso débil).
La cirugfa de los endometriomas puede disminuir
la respuesta ovdrica a la hora de realizar el procedi-
miento, si bien en algunos casos es recomendable
la cirugfa previa, sobre todo cuando su didmetro
es mayor a 3 cms (consenso débil, evidencia débil)
(Figura 4).

En lo referente a la supresién ovdrica, no hay
evidencia que el tratamiento médico anovulatorio
beneficie la fertilidad de estas pacientes, ademds, el
empleo (por ejemplo) de anticonceptivos orales solo
retrasa el logro del embarazo, por lo que no se reco-
mienda este tipo de tratamiento médico (Figura 5).

Figura 4

Adjuncts to assisted conception for infertility in women
with endometriosis

o No hay evidencia de que el tratamiento de los endometriomas
(quistectomia o puncién/drenaje) mejore los resultados de
la FIV (evidencia débil)

® La respuesta ovarica puede estar afectada en algunas mujeres
que han sido operadas por endometriomas (evidencia débil)

@ Debido a que los endometriomas pueden dafiar el ovario y porqt
pueden existir complicaciones en las mujeres que reciben
tratamientos de RA, en algunos casos se puede recomendar la
quistectomia de los endometriomas cuando los mismos tienen
un O mayor a los 3 cm (evidencia débil)
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Figura 5

Medical therapy for infertility in women with endometriosis

No hay evidencia de que el tratamiento médico beneficie la
fertilidad - la supresion de la ovulacion puede retrasar el logro
del embarazo y por lo tanto no se recomienda (alta evidencia)

En lo referente a terapias emergentes para el
tratamiento de la infertilidad asociada a la endo-
metriosis, se cita un trabajo en el que, haciendo
la histerosalpingografia con lipiodol (en lugar de
contraste hidrosoluble) se mejoran las tasas de
embarazo espontdneo en este grupo de pacientes
(consenso y evidencia débiles). La pentoxifilina no
es util en absoluto (alta evidencia, consenso fuer-
te), ni la medicina tradicional china (consenso dé-
bil), ni la administracién de complejos vitamini-
cos, ni el uso de la Mifepristona o la Roziglitazona
(consensos débiles, evidencia débil) (Figura 6).

Figura 6

Emerging therapies for infertility in women with
endometriosis

La HSG con LIPIODOL mejora las tasas de embarazo en mujeres
con endometriosis como Unica causa de infertilidad, cuando
intentan embarazar naturalmente (evidencia débil)

No hay evidencia de que la PENTOXIFILINA mejore la fertilidad d
aquellas mujeres con endometriosis leve a moderada
(alta evidencia)

La medicina tradicional china no beneficia la fertilidad por sobre
la gestrinona o el danazol (evidencia débil)

Hay evidencia insuficiente acerca de la mejorfa en las tasas de
embarazo utilizando vitaminas (evidencia débil)

Hay evidencia confiable insuficiente acerca de la mejoria que la
MIFEPRISTONA puede tener sobre la fertilidad (evidencia débi)

No hay evidencia del impacto de la ROSIGLITAZONA en la
fertilidad (evidencia débil)

En resumen, se trata de un consenso de dilata-
da y prolija ejecucién que utilizé evidencia cien-
tifica de alto nivel de calidad para los eventos que
fueron respaldados por consenso fuerte, que de-
mandé més de dos anos de ejecucién y revision, a
fin que las conclusiones emitidas puedan ser con-
sideradas a la hora de tomar decisiones en todo lo
referente al tratamiento de la infertilidad asociada
a la endometriosis.

Algunos aspectos analizados en la presente sin-
tesis, entre ellos la cuestién de los endometriomas
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(en lo referente a si es conveniente o no extirparlos
antes de los procedimientos de fertilizacion asisti-
da, a cudl es la técnica ideal, y la cuestion de las
reoperaciones), se mantienen controversiales. A
este respecto conviene decir que la cirugfa estarfa
indicada siempre en los endometriomas mayores
a3 6 4 cms de didmetro (diferencias entre los cri-
terios europeos y norteamericanos), que se deben
evitar las reoperaciones a los fines de preservar
la reserva ovdrica, y que la ventaja de la cirugfa
antes de un procedimiento de FIV reside en el
hecho que la misma puede facilitar la puncién/

aspiracion folicular, y evitar la puncién accidental
del endometrioma durante el procedimiento, asi
como el riesgo de infeccién pelviana luego de la
puncién.

Datos de la publicacion original:

Endometriosis, evidence based, management, WES
Montpellier Consortium, World Endometriosis Society.
Oxford University Press on bebalf of the European
Society of Human Reproduction and Embryology. All

rights reserved.
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