
36 Reproducción - Vol 32 / Nº 1 / Marzo 2017

ALMER •

Cirugía Reproductiva. Tratamiento médico 
y quirúrgico de la endometriosis
Reproducción 2017;32:36-37

Integrantes de la mesa

Claudio Rulhmann (Coordinador) 
Carolina Borghi (Secretaria)
MartÍn Vilela
Guillermo Ponce
Fernando Pinto
Fabio Sobral
Diego Gnocchi

Objetivos

1) Definición y manejo de la endometriosis 
mínima (I-II) asociada a la infertilidad.

2) Definición y manejo de la endometriosis mo-
derada-severa (III-IV) asociada a la infertilidad.

3) Manejo del endometrioma.

4) Diagnóstico y manejo de la adenomiosis.

Endometriosis

Se define a la endometriosis como la presencia 
de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina. 

La endometriosis continúa siendo una enfer-
medad enigmática por lo cual es importante su 
clasificación para hablar un idioma en común, es-
tandarizar su diagnóstico y tratamiento. Se utiliza 
la clasificación de ASRM1 para definir el estadio, 
aunque la correlación entre su clasificación y la 
tasa de embarazo es aun controversial. Otras cla-
sificaciones como Endometriosis Fertility Index2 
(EFI) podrían ser utilizadas para predecir la tasa 
de embarazo y ayudar a elegir el tratamiento más 
efectivo en pacientes con mal pronóstico. 

Se define endometriosis mínima-leve como 
los estadios iniciales según la clasificacion de 
ASRM estadios I y II evaluados por vía laparos-
cópica. Siempre debe confimarse con biopsia de 
algún implante para su diagnóstico histológico 
definitivo.

Su manejo podrá ser tanto médico como qui-
rúrgico. Para el tratamiento médico existen los 
anticonceptivos, progestágenos, análogos GnRH 
y el danazol. No hay evidencia de que el trata-
miento médico demuestre aumento y mejora de la 
fertilidad; no deberán usarse para mejorar la tasa 
de embarazo.3 Podrán utilizarse para mejora del 
estado clínico de la paciente en caso de presentar 
dolor pelviano, dispareunia, dismenorrea. Debe 
realizarse tratamiento laparoscópico que incluye 
ablación o excisión de lesiones endometriósicas, 
y adhesiolisis, junto a evaluación sistemática de 
la permeabilidad tubaria mediante cromotuba-
ción. Existe evidencia suficiente que avala el trata-
miento quirúrgico en endometriosis mínima-leve, 
aumentando la tasa de embarazo en pacientes 
infértiles.4, 5 Luego de la cirugía, no está avalado 
el tratamiento médico inhibitorio. Puede consi-
derarse una conducta expectante en pacientes de 
buen pronóstico, que sean menores de 35 años y 
durante un período no mayor a 6 meses. Los trata-
mientos de baja complejidad, aumentarían la tasa 
de embarazo.6-8 

La endometriosis moderada-severa se define 
como los estadios avanzados según la clasificación 
de ASRM estadios III y IV evaluados por vía la-
paroscópica. Su manejo deberá ser quirúrgico. Se 
sugiere realizar tratamiento quirúrgico completo 
que abarca resección de endometriomas, excisión 
de lesiones, ablación y sistemática evaluación de 
permeabilidad tubaria mediante cromotubación, 
como también, la evaluación de la relación tubo-
ovárica y tubo-Douglas. Su manejo postquirúrgico 
dependerá de la edad reproductiva de la mujer, de 
la relación tubo-ovárica y de presentarse o no facto-
res asociados. En caso de no presentar alteración tu-
bo-ovárica en pacientes menores de 35 años, puede 
utilizarse inducción de la ovulación y técnicas de 
baja complejidad. En cambio, si se encuentra alte-
rada la relación tubo-ovárica, o pacientes mayores 
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de 35 años o que presenten factores asociados, debe 
pensarse en técnicas de alta complejidad.9

En las pacientes que presenten endometriomas, 
su tratamiento deberá ser quirúrgico, realizado 
por cirujanos expertos en reproducción y median-
te la extirpación laparoscópica de la pseudocápsu-
la. Está demostrado que las técnicas alternativas 
(drenaje y ablación) presentan peores resultados 
reproductivos y mayor tasa de recurrencia.9 Las 
ventajas del tratamiento quirúrgico previo a la 
realización de una fertilización in vitro son: el me-
nor riesgo de infección, la disminución en la ace-
leración de la progresión de la enfermedad, menor 
contaminación del líquido folicular y mejor acce-
sibilidad a la punción folicular, y por supuesto, 
no olvidar la posibilidad de descartar patología 
maligna. Asimismo, existen desventajas como el 
impacto negativo en la reserva ovárica y retraso 
en el tratamiento (tiempo de espera postquirúgi-
co). Por estos motivos se deberá tener en conside-
ración la edad de la paciente y la cirugía deberá 
ser realizada por expertos. Se recomienda ser muy 
cauteloso con el tejido ovárico sano circundante.

En endometriomas menores de 3 cm no está 
demostrado el beneficio de ser resecados previo al 
TRA, ya que no aumenta la tasa de embarazo y 
puede disminuir la reserva ovárica. La indicación 
quirúrgica dependerá de las condiciones clínicas 
de la paciente. No se recomienda operar endo-
metriomas recidivados antes de TRA. Se deberá 
evaluar cada caso en particular en funcion de los 
síntomas asociados.10

Previo a la cirugía, deberá evaluarse y tenerse 
en consideración la reserva ovárica de la pacien-
te, evaluada mediante conteo de folículos antrales 
por vía ecográfica, medición de hormona antimu-
lleriana y el perfil hormonal.

Adenomiosis

Se define a la adenomiosis como una patolo-
gia benigna uterina, definida por la presencia de 
islotes de tejido endometrial ectópico dentro del 
miometrio con hiperplasia de músculo liso.

Su diagnóstico y manejo será mediante eco-
trafía tv con doppler color y resonancia magnética 
nuclear. El diagnóstico definitivo es histológico. 

Adenosmiosis e infertilidad
No existe una relación causa-efecto demostra-

da entre la adenomiosis y la infertilidad. Sin em-

bargo, se presenta muy frecuentemente asociada a 
endometriosis, miomatosis, pólipos endometriales 
e hiperplasia endometrial.11 El impacto de la ade-
nomiosis en TRA es controvertida; algunos auto-
res refieren que la supresión con análogos GnRH 
durante 3-6 meses previo al TRA podría mejorar 
la tasa de embarazo.12 Solo recomendamos tratar 
la adenomiosis focal que deforme cavidad uterina 
mediante resección quirúgica. 
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