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CONTROVERSIAS EN EL MANEJO
QUIRURGICO DEL
ENDOMETRIOMA OVARICO

Jaime Saavedra, M.D.*

Recibido: agosto 5/2002 — Revisado: septiembre 2/2002 — Aceptado: noviembre 26/2002

RESUMEN

La supresién hormonal del endometrioma ovarico
mayor de 1 cm no es efectiva; sin embargo, tal supre-
sién puede mejorar los sintomas en el 40% a 65% de
los pacientes por un periodo de 6 a 12 meses. La aspi-
racién de endometrioma ya sea trasvaginal o
trasabominal mediante la gufa ultrasonografica o por
laparoscopia no es aconsejable como tratamiento qui-
rirgico de primera linea. Estos procedimientos estan
seguidos de una alta tasa de recurrencia (28% a 100%)
dentro de 1 a 9 meses siguientes a la aspiracién. La
supresién hormonal antes o después de la aspiracion
no afecta el resultado. La vaporizacién laparoscépica
de las paredes del quiste previa apertura de éste ya sea
con laser o electrocauterio es mejor que el tratamien-
to de aspiracién solo. La tasa de mejorfa de los sinto-
mas después del procedimiento es de 74% a 91%, la
tasa de recurrencia es de 8% a 13% con una tasa de

embarazo del 45% al 50%.

#  Profesor Titular — Universidad Del Valle, Cali — Colombia, Jefe del
Servicio de Ginecologfa, Hospital Universitario, Cali — Colombia, Di-
rector del Programa de Entrenamiento en Cirugia Emlosc()pica
Ginecolégica, Clinica Los Andes, Cali —Colombia, Presidente de la Socie-
dad Colombiana de Médicos Endoscopistas, Director General del Centro
de Biomedicina chroductiva — Fecundar, Cali — Secretario Sociedad

Iberoamericana de Endoscopia Ginecoldgica e Imagenologfa, Siaegi.

El tratamiento laparoscépico del endome-
trioma ovérico por extirpaciéon de la pared del
quiste parece ser el mejor tratamiento quirtrgi-
co. Este procedimiento es técnicamente mas difi-
cil que la vaporizacién de la pared del quiste, pero
se asocia con una mejoria prolongada de la
sintomatologfa, baja recurrencia del dolor pélvico,
y bajas tasas de reoperacién. Las tasas acumulativas
de embarazo son més altas que después de vapori-
zacién. Los estudios actuales Concluyen primero,
que la vaporizacién de la pared interna del
endometrioma no dafia la funcién ovérica en tér-
minos de los pardmetros de FIV y resultados; se-
gundo, que los riesgos tedricos de pérdida de te-
jido ovérico viable durante la cistectomia existen
pero se puede evitar con una técnica
microquiridrgica laparoscépica, teniendo el cuida-
do de preservar la corteza ovarica residual nor-
mal; y tercero, los resultados de FIV después de
extirpar o destruir los endometriomas en los pa-
cientes con endometriosis son similares cuando
se comparan con mujeres con factor tubdrico o

infertilidad idiopatica.

Palabras clave: endometrioma ovérico, tra-

tamiento, tasas de embarazo
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SUMMARY

The hormonal suppression of ovarian
endometriomas larger than 1 cm in not effective;
however, such suppression may improve the
symptoms in 40% to 65% of the patients for a
period of 6 to 12 months. Aspiration of endome-
triomas either by trasvaginal or transabdominal
ultrasound guidance or laparoscopy in no advisable
as a first-line surgical treatment. These procedures
are followed by a high recurrence rate (28% to
100%) within 1 to 9 months following the aspi-
ration. Hormonal suppression before or after the
aspiration does not affect the result. Laparoscopic
fenestration and ablation of the endometriético
cyst wall either by laser or electrocautery is a better
treatment than aspiration alone. This procedure
can be done in a single setting, eliminating the
need for another operation. The symptomatic
improvement rate after this procedure is 74 % to
919%, the recurrence rate is 8% to 13 %, and the

pregnancy rate is 45% to 50%.

Laparoscopic treatment of ovarian endome-
trioma by stripping the cyst wall from the
remaining ovarian tissue seems to be the best
surgical treatment. This procedure is technically
more demanding than fenestration, but is
associated with prolonged symptomatic impro-
vement, a lower recurrence of pelvic pain, and a
lower reoperation rate. The cumulative preg-
nancy rate is also higher than after fenestration
only. The actual studies conclude, first, that
vaporization of the internal cyst wall does not
impair ovarian function in terms of IVF
parameters and outcome; second, that theoretical
risks of loss of viable ovarian tissue during
cystectomy exist but may be avoided by
microsurgical laparoscopic technique, taking care
to preserve the normal residual ovarian cortex;
and, third, that, after removal or destruction of
endometriomas, IVF outcomes are similar in
endometriosis patients when compared to

women with tubal factor or idiopathic infertility.

Key words: Ovarian endometrioma, treat-

ment, pregnancy rates.

La endometriosis se asocia frecuentemente con
infertilidad. Se ha reportado una incidencia del
30 a 70% de endometriosis en mujeres infértiles,"
y una incidencia del 39% al 59% en pacientes con
dolor pélvico crénico.”* El ovario es un sitio co-
mun de endometriosis, quizas porque el ovario
tiene una superficie irregular, lo cual permite que
el tejido endometrial se entierre predisponiendo
el desarrollo de quistes endometriésicos o

endometriomas.

Algunos reportes de la literatura sugieren que
la endometriosis ovérica podria afectar los resul-
tados de fertilizacion in vitro (FIV). Se ha implica-
do como causa de ello una pobre respuesta a la
estimulacién ovarica, una disminucién en las tasas
de recuperacién de ovocitos y en las tasas de ferti-

lizacién e implantacién.>®

El objetivo de esta revisién es hacer claridad
sobre el manejo de los endometriomas ovéricos
con los datos disponibles hasta el momento y eva-
luar el futuro reproductivo de estas pacientes de
acuerdo al procedimiento realizado.

FISIOPATOLOGIA
Y DIAGNOSTICO

La fisiopatologia del endometrioma ovarico no
es clara. Hugshesdon® postulé que el endome-
trioma se forma por invaginacién de la corteza
ovarica después de la acumulaciéon de restos de
menstruacién de implantes endometriales san-
grantes sobre la superficie del ovario. Los implan-
tes son cubiertos posteriormente por tejido
fibrético denso.

El endometrioma se manifiesta a menudo por

dolor pélvico, infertilidad o una masa anexial.

El diagnéstico se hace usualmente por ultraso-

nido o al momento de cirugfa.



ESTUDIO ZANETTA et al GIORIANDINO et al ABOULGHAR et al
Nimero de pacientes 18 34 21

Tipo de estudio Retrospectivo Retrospectivo Prospectivo
Tamafio del

endometrioma (cm) 1,0 - 9,0 (5,5) 3,0 - 11,0 (5,6) 2,6 - 9,8 4,9)
Seguimiento (afos) 8 1 1

Tasa de recurrencia 100% 53% 28%

Tipo de drenaje ATV ATV y ATA ATV

ATV: Aspiracién transvaginal

ATA: Aspiracién transabdominal

La visualizacion a la laparoscopia o laparotomia
tiene una sensibilidad de 97% y una especificidad
del 95%;'® el ultrasonido transvaginal tiene una
sensibilidad de 82% a 89% y una especificidad del
90% al 97% '"'*, la resonancia magnética (RM)
tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad
del 98%.

El ultrasonido transvaginal doppler color o
pulsado o la determinacién de CA-125 no mejo-
ra la precisién del diagnéstico por ultrasonido."'
El diagnéstico debe ser establecido por estudio

histopatolégico.

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico del endometrioma
ovérico con supresién hormonal (progestinas, ana-
logos de la GnRH o danazol) se asocia a una me-
jorfa de la sintomatologfa en un 40% a 65% de las
pacientes; sin embargo los sintomas tienden a re-
currir a los 6 a 12 meses de haber suspendido el

tratamiento.'>-1®

Como es lo esperado, el trata-
miento no tiene ningin efecto sobre las adheren-
cias. Ademds de esto, no es efectivo para endo-

metriomas mayores de 1 CI’I’l.17

La terapia médica se ha recomendado como
preparaciéon prequirtrgica del endometrioma
ovarico. Donnez y cols.'® han sugerido que el tra-

tamiento preoperatorio de 3 meses de andlogos

de GnRH reduce la vascularizacién y el tamano
del endometrioma, y disminuye el proceso infla-
matorio, facilitando la cirugfa. En contraste, Mussi
y cols.?? reportaron que el tratamiento prequi—
rargico con andlogos de GnRH no ofrece ningu-
na ventaja en la cirugia o en las tasas de recurrencia.
Por tanto, el uso de la terapia médica preoperatoria

no parece Ser efectiva.

No obstante, ésta puede ser indicada en algu-
nos casos de mujeres con enfermedad extensiva,
sintomdticas, como una terapia adicional durante

el periodo de espera para la cirugfa.

ASPIRACION DEL
ENDOMETRIOMA BAJO LA
GUIA DEL ULTRASONIDO

La aspiracién transvaginal se ha recomendado
como una alternativa de tratamiento para los
endometriomas recurrentes en mujeres con con-
traindicaciones para la cirugia o anestesia. Los sin-
tomas mejoran usualmente en el primer afio des-

pués del tratamiento, pero su recurrencia es alta

(28% a 100%). (Tabla 1)

La presencia de endometriomas ovaricos pue-
de afectar los resultados de fertilizacién in vitro y
transferencia de los embriones. Las mujeres en las
cuales el contenido del endometrioma fue aspira-

do primero, el nimero de foliculos aspirados y las
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ESTUDIO MARANA et al FAYEZ and VOGEL VERCELLINI et al
Numero de pacientes 31 44 33

Tipo de Estudio Retrospectivo Prospectivo Prospectivo randomizado
Tratamiento Concomitante Ninguno Danazol a GnRH
Tamafio del Endometrioma (cm) 3,0 - 14,7 (5,2) 1,0 - 9,0 2,0 -7,0
Seguimiento (meses) 6 2 6

Tasa de Recurrencia 849% 21% 88%

a GnRH: Andlogo de la hormona liberadora de gonadotropinas.

tasas de embarazo fueron mas altas que en el gru-
po control.?® La presencia de endometriomas
ovéricos puede hacer técnicamente mds dificil la

aspiracion de los foliculos.

Debido a la alta recurrencia, la aspiracién del
endometrioma ya sea trasvaginal o trasabdo-
minalmente deberia realizarse Gnicamente antes
de la fertilizacién in vitro o cuando la cirugia esta

contraindicada o no es deseada.

La aspiracién de los endometriomas se ha aso-
ciado con la formacién de adherencias y absceso

pélvico.”'22

ASPIRACION LAPAROSCOPICA
DEL ENDOMETRIOMA

La aspiracién laparoscépica del endometrioma

23,2425 o

ha sido realizada por algunos clinicos
contraste con la aspiracién realizada bajo la guia
del ultrasonido, la aspiracién bajo control
laparoscépico se puede realizar repetidamente, y
el contenido del endometrioma derramado, se
puede irrigar y remover. Otra de las ventajas in-
cluye la posibilidad de explorar toda la cavidad
abdominal. El diagnéstico es mas preciso y se pue-
de establecer el grado de la enfermedad. Dos es-
tudios prospectivos®?* han mostrado que la sim-
ple aspiracién laparoscépica seguida de supresion

médica se encuentra asociada con una tasa de

recurrencia del 21% a los 2 meses de seguimien-
to y una recurrencia del 88% a los 6 meses de

seguimiento. (Tabla 2).

El niimero pequefio de pacientes en los estu-
dios asi como la variacién en el tiempo de segui-
miento, hace dificil interpretar los resultados. No
obstante es claro que la aspiracién laparoscépica
del endometrioma ovirico estd asociada con una
alta tasa de recurrencia tan temprano como a los

2 meses del procedimiento.

MANEJO QUIRURGICO
DE LOS ENDOMETRIOMAS

Los endometriomas ovaricos requieren ciru-
gia en las mujeres infértiles o en aquellas que pre-
sentan sensacién de masa o dolor pélvico crénico.
Algunos reportes han sugerido recientemente que
la cirugia del ovario en caso de endometriomas
podria ser deletérea para la corteza ovarica resi-

dual normal.

En la literatura, se han descrito dos técnicas
quirdrgicas:
1. Vaporizacién laparoscépica de las paredes in-

ternas del quiste después de la apertura de éste.

2. Cistectomia laparoscépica del ovario, lo cual

implica quitar las paredes del quiste.



ESTUDIO HASSON, 1990 DONNEZ et al, 1996 SUTTON et al, 1997
Periodo de seguimiento 1995-1988 1982-1994 1983-1993
Niimero de pacientes 83 607 64

Edad (afios) 15-77 (32,8) ND 20-49

Tipo de vaporizacién

coagulacién bipolar

Laser de Nd:YAG con

Liser de Co, Laser de CO, /KTP

Tamafio de endometriomas (cm) 2-8 3-15 2-18
Mejoria sintomas 32 91) ND 90 (74)
Tasa de embarazo ND 51 30 (45)
Tasa de recurrencia 2 (11) 51 (8) (12,5)

ND: No disponible; Nd:YAG: Neodimio:Yttrium - Silicato de aluminio; CO2/KTP: Diéxido de carbono/Fostato de titanio potdsico.

APERTURA Y VAPORIZACION
LAPAROSCOPICA DEL
ENDOMETRIOMA

La apertura se realiza mediante una incisién de
2 cm o mas en la pared del quiste, seguida de va-
porizacién del revestimiento interno de las pare-

des del quiste con léser o electrocauterio.

Donnez y cols.'® estudiaron el efecto de anélo-
gos de GnRH después de la vaporizacién lapa-
roscopica y drenaje del endometrioma. El tamafio
del endometrioma se redujo aproximadamente en
un 50% después de 12 semanas de tratamiento con
el andlogo; el endometrioma reaparece rapidamen-

te en pacientes sin tratamiento.

Aunque el tratamiento con andlogos de GnRH
se asocia con una reduccién significativa en el ta-
mafo del endometrioma, todos los pacientes re-
quirieron posteriormente extirpacién de la pa-

red del quiste.

Los resultados de la apertura del endometrioma
y posterior vaporizacién de las paredes del quiste se
describen en la Tabla 3. La tasa de mejorfa de los sin-
tomas reportada es del 74% al 91%, la tasa de
recurrencia es del 8% al 9% y la tasa de embarazo es
del 45% al 50%. Muchas de las pacientes se embaraza-

ron dentro de los 12 meses siguientes a la Cirugia.26

La vaporizaciéon de las paredes del quiste
endometrisico ya sea con laser o electrocauterio,
después que el contenido del endometrioma se
ha aspirado, parece ser mejor tratamiento que el
drenaje solo.

Este tratamiento se puede realizar en una sola
ejecucién, eliminando la necesidad de otra ciru-
gia. La supresion hormonal ya sea antes o después

del procedimiento no es necesaria.!%?%?7

CISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA DEL
ENDOMETRIOMA

Mettler y Semm?® fueron los primeros que rea-
lizaron la remocién laparoscépica de la pared del
quiste endometridsico. En esta técnica, la escision
se lleva acabo drenando el contenido del endo-
metrioma y luego se retira la pared del quiste del
tejido ovdrico restante. Los resultados son com-

parables con los de laparotomfa. (Tabla 4)*-*,

La cirugia laparoscépica tiene las ventajas de
menor tiempo quirﬁrgico, corta hospitalizacién,

baja morbilidad y tiempo de recuperacién répida.

La recurrencia después del procedimiento esta
entre el 5% al 12%. La comparacién entre las di-

ferentes modalidades quirtdrgicas, escision con ti-
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ESTUDIO BATERMAN et al CATALANO et al WOOD et al ADAMSON et al
Laparoscopia Laparotomia  Laparoscopia ~ Laparotomia  Laparoscopia Laparotomia  Laparoscopia Laparotomia

Niamero de pacientes 36 21 83 49 25 27 48 52
Edad (afios) 334/-4  34+/-4 18-39 17-38 ND ND 25-46 26-40
Tamafio del
endometrioma (cm) 2-9 2-9 3-10 3-16 ND ND 1-8 1-35
Pacientes con infertilidad 21 15 11 16 25 27 48 52
Mejorfa de los sintomas (%) 92 85 66 73 ND ND ND ND
Tasa de recurrencia (%) 4(11) 4(19) 4(5) 2(4) 3(12) 2(7) ND ND
Tasa de embarazo (%) 9(43) 7 (47) 5(45) 7 (44) 14 (56) 12 (44) 18 (38) 18 (35)
Tiempo de
seguimiento (afos) 1 1 3 3 1 1 3 3

ND: No disponible.

jeras y electrocauterio o laser produce iguales re-

sultados. (Tabla 5 y 6).

El método de quitar la pared del quiste
permite una completa remocién del endome-
trioma y se asocia con una baja tasa de recurrencia

alos 5 afios.®®

VAPORIZACION DE

LA PARED DEL QUISTE
ENDOMETRIOSICO VERSUS
EXTIRPACION DE LA PARED
DEL QUISTE

Fayez y Vogel” evaluaron los diferentes trata-
mientos laparoscépicos del endometrioma
ovarico; el seguimiento fue corto y todos los pa-
cientes recibieron danazol en el postoperatorio.
Las tasas de embarazos en los casos de extirpacién
de la pared del quiste fueron similares a la de los
casos de vaporizacién de la pared interna del quis-
te.** En un estudio prospectivo y aleatorizado rea-
lizado por Beretta y cols.”® se demostré que la tasa
de recurrencia, dispareunia y dolor pélvico fue
significativamente mas baja en los pacientes a los
cuales se les realiz6 extirpaciéon de la pared del
quiste, que a los que se les practicé vaporizacién.
El tiempo de intérvalo de recurrencia del dolor

fue mayor en los casos de extirpacién (19 meses)

comparado con el grupo de vaporizacién (9,5
meses). La tasa acumulativa de embarazo a los 24
meses fue de 66,7% en el grupo de extirpaciéon
versus 23,5% en el grupo al que se le realizé va-
porizacién, la tasa de recurrencia del endome-
trioma fue 6,2% en el grupo de extirpacién ver-

sus 18,8% en grupo de vaporizacion.

La tasa de reoperacién después de extirpacion
laparoscépica del endometrioma ovarico fue
significativamente mas baja que después de vapo-

rizacién laparoscopica.

RESULTADOS DE
FERTILIZACION IN VITRO
DESPUES DE LA CIRUGIA
DEL ENDOMETRIOMA

Wyns y cols.>® evaluaron si la cirugfa del en-
dometrioma (cistectomia o vaporizacién de la pa-
red del quiste) pudiese perjudicar los resultados
de fertilizacién in vitro (FIV). Ellos analizaron la
respuesta a la estimulacién con gonadotropinas
para FIV en mujeres que habian tenido cirugfa
laparoscépica para endometriomas pero que no

habfan llegado a embarazarse al ano de cirugfa.

El estudio comprometié a 447 mujeres que
fueron a FIV, de éstas 119 con endometriosis pro-

bada, quienes no se habian embarazado después



Estudio CATALANO MARANA MUZZI MONTANINO BERETTA WOOD
et al et al et al et al et al et al

Numero de pacientes 83 100 62 36 32 25

Numero de quistes 117 136 62 45 64 25

Tamafio promedio

(cm) 46 (3-100 52 @3-15 1,5-45 4,5 (2 - 10) 503 -7 ND

Mejoramiento de

los sintomas (%) 51 (66) ND ND 33 (88) 75 96

Tasa de

embarazo (%) 5 (45) ND 38 5 (45) 6 (66,7) 14 (56)

Tasa de

recurrencia (%) 4 (5) 4 (4) 5 5 (11) 6.2 3 (12)

Tiempo de

seguimiento (afios) 3 2 1 1 2 1

Estudio FAYEZ and VOGEL  DANIEL et al KOJIMA et al ADAMSON et al

Niimero de pacientes 24 47 30 48

Niimero de quistes 32 47 45 48

Tamafio (cm) 14 < 4;10> 4 3-12 14>316<3 3(1-28)

Tipo de ldser CO2 CO2 / KTP Argon Nd: YAG CO2

Mejoramiento de

los sintomas (%) 24 (100) 23 (77) 3 (93) (77 - 100)

Tasa de embarazo (%) ND 12 (38) 6 (38) 18 (38)

Tasa de recurrencia (%) 7,0 (22,0) 3,0 (6,4) 1,0 (3,3) ND

Tiempo de

seguimiento (afos) 8 semanas 4 1 3

de una cirugia laparoscépica conservadora de

endometriosis.

El conjunto de pacientes con endometriosis se
dividi6 en tres grupos: grupo la, 42 pacientes con
lesiones peritoneales tratadas por laparoscopia con
destruccién de los implantes (vaporizacién o coa-
gulacién), grupo Ib, 57 pacientes con endome-
triomas ovéricos tratados por vaporizacién de la
pared del quiste, un grupo Ic, 20 mujeres con
endometriomas tratados con extirpacién de la

pared del quiste.

El grupo control (grupo II), incluyé 328 pa-
cientes que fueron a FIV durante el mismo perio-
do, éste fue dividido en dos subgrupos: grupo Ila,
193 mujeres con factor tubdrico, grupo IIb, 135

pacientes con infertilidad hidropatica.

Los pardmetros de estimulacién se muestran
en la Tabla 7. No hubo diferencia entre los
subgrupos del estudio, en cuanto a nimero de
ampollas de gonadotropinas, nimero de foliculos
mayores de 15 mm de didmetro, ndmero de

oocitos maduros, y concentraciones de Ez.
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Endometriosis No endometriosis
Grupo 1 Grupo 2
Peritoneal Quiste ovdrico Cistectomia Tubérico Idiopatico
vaporizacién endometrioma
de la pared
(Grupo 1a) (Grupo 1b) (Grupo 1c) (Grupo 2a) (Grupo 2b)
Nuamero 42 57 20 193 135
Ciclos 71 125 38 422 275
Ampollas 36,52 +/-13,97 4134 +/-1893 40,61 +/-1620 44,17 +/-1976 39,74 +/- 19,98
Foliculos 14,67 +/- 8,04 15,90 +/- 6,62 1444 +/-641 12,96 +/-6,82 15,57 +/-9,70
Oocitos maduros 9,66 +/-5,92 10,90 +/- 4,91 9,29 +/-4,52 8,55 +/-6,99 9,44 +/- 6,13
Dia del hCG 12,46 +/- 1,54 12,97 +/-2.30 13,03 4/-231 13,08 4/-2,58 13,18 +/-2,70
Endometriosis No endometriosis
Grupo 1 Grupo 2
Peritoneal Quiste ovérico Cistectomia Tubérico Idiopético
vaporizacion endometrioma
de la pared
(Grupo 1la) (Grupo 1b) (Grupo 1c) (Grupo 2a) (Grupo 2b)
Tasa de fertilizacién 6,81% 57,43% 64,59% 62,48% 57,99%
Embriones/Oocitos
maduros 45,19% 41,31% 41,08% 43,50% 58,37%
Embriones / Ciclo 4,19 +/- 4,69 4,26 +/- 3,33 3,82 +/- 3,09 3,772 +/- 3,95 3,82 +/- 3,98
Transferidos 2,26 +/- 1,10 2,57 +/-0,92 2,63 +/-1,63 235 +/-1,08 2,23 +/-1,13
Tasa de implantacion 17,72% 14,95% 25,93% 13,94% 18,05%
Tasa de embarazos 32,39% 36,80% 50% 27,49% 30,18%

En la Tabla 8 se muestra el nimero de em-
briones/ciclo, el nimero de embriones trasferi-
dos/ciclo, tasa de fertilizacién, e implantacién y
embarazos en curso. No hubo diferencia signifi-
cativa entre los diferentes subgrupos en los paré-

metros estudiados.

Con el propésito de establecer si el tamafo
del endometrioma removido o vaporizado pudiese
influenciar el resultado de FIV en la Tabla 9 se

analizaron varios pardmetros de acuerdo con el

tamafo del endometrioma, (< 3 cm versus > 3
cm), no se observé ninguna diferencia entre los

grupos Iby Ic.

Se analizaron pacientes con endometriomas
unilaterales y ovario contralateral normal. EI nu-
mero de foliculos > 15 mm en tamafio, el nu-
mero total de foliculos, y el nimero de oocitos
fueron similares en el ovario tratado y en ovario

contralateral normal. (Tabla 10).



Quiste ovarico vaporizado

Cistectomia del endometrioma

Grupo 1b Grupo 1lc
<3 cm > 3 cm < 3 cm > 3 cm
Edad 31,56 +/- 3,81 31,81 +/- 3,50 33,14 +/- 3,00 31,17 +/- 4,46
Tamafio promedio 1,48 +/-0,58 5,51 +/-2,48 1,46+/-0,67 5,96 +/-2,10
Numero total de foliculos 14,21 +/- 6,72 17,76 +/- 6,62 13,43 +/-6,70 15,92 +/-7,22
Niimero foliculos > 15 mm 10,96 +/- 5,34 13,62 +/- 6,17 10,00 +/- 4,45 12,62 +/- 6,48

Vaporizacién de la pared del quiste

Cistectomia del endometrioma

Grupo 1b

Grupo lc

(n= 57 ciclos)

(n = 20 ciclos)

Ovario normal Endometrioma  Ovario normal Endometrioma
Edad 31,53 +/- 3,61 31,53 +/- 3,61 32,14 +/- 347 32,14 +/- 3,47
Tamafio promedio del quiste - 2,66 +/- 1,83 - 3,69 +/- 2,71
Numero total de foliculos 8,29 +/- 4,17 6,82 +/- 3,66 6,57 +/- 5,80 7 +/- 4,90
Nidmero foliculos > 15 mm 6,50 +/- 3,91 494 +/- 3,16 4,07 +/- 4,98 5,28 +/- 3,93
Numero de oocitos 5,31 +/- 3,02 4,39 +/- 2,91 3,64 +/- 3,24 4,51 +/- 3,37

DISCUSION

Podemos decir que el manejo de los quistes
endometri6sicos es ain objeto de debate y con-
troversia. Algunos autores han sugerido que la
cistectomia podria provocar pérdida del tejido
ovéarico por remocién del estroma ovérico con
oocitos junto con la cipsula o por dano térmico

provocado por la Coagulaci(')n.z“’34

Hemming y cols.* correlacionan la rapida con-
cepcién y unas mejores tasas de embarazo en pa-
cientes tratadas por coagulacién de la pared del
quiste Comparado a cistectomia con la menor per-
dida considerable de tejido ovérico.

Donnez y cols. sugirieron que el retirar la pared
del endometrioma puede resultar en pérdida de cor-
teza ovdrica viable durante la cirugfa.*® En un estudio
histol6gico este autor demostré ausencia de plano de

clivaje, lo cual hace dificil quitar la pared del quiste,

dando origen a la posibilidad de sangrado en el hilio,
requiriendo una coagulacién excesiva®**’. De acuerdo
con la teorfa de la metaplasia de invaginacién del
mesotelio, los oocitos se encuentran densamente ro-
deando la cépsula del endometrioma, y por tanto hay
el riesgo tedrico de llevarse los oocitos junto con la
capsula del endometrioma®?*® En estudios histologicos
del endometrioma extirpado, se demostré que los

oocitos se encuentran en el tejido extirpado.”*®

Loh y cols.** demostraron que los ovarios
postcistectomia presentan una baja respuesta
folicular en ciclo natural y al estimulo con clo-
mifeno, pero producen un nimero comparable
de foliculos al ovario normal cuando se estimulan

con gonadotropinas.

Los resultados de Wyns y cols.3® muestran que
la estimulacién ovarica tanto en cistectomia como

en vaporizacién de la pared del endometrioma se
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conserva produciendo un nimero comparable de
foliculos al tejido ovarico normal cuando se esti-

mula con gonadotropinas.

Esto prueba que la vaporizacién y la cistectomia,
cuando se realizan cuidadosamente por manos
expertas, no afectan la respuesta del ovario en
cuanto a producir oocitos maduros, proporcio-
nando una evidencia indirecta de la persistencia
de corteza ovdrica viable, similar al tejido ovarico
normal; incluso si el tamafio (< 6 > de 3 cm) del
endometrioma se toma en cuenta, no se observa

ninguna diferencia.

Se ha demostrado claramente que la tasa de
fertilizacién no se afecta en las mujeres con en-
dometriosis y que la cirugia del endometrioma
no interfiere con la tasa de fertilizacién.*® Por tan-
to, si la tasa de fertilizacién se encuentra alterada
en mujeres con endometriomas como lo recla-
man algunos autores, ésta puede ser normalizada

por la cirugl'a.7’8"“’42

CONCLUSIONES

1. La supresién hormonal de endometriomas
mayores de 1 cm como tratamiento no es efec-

tiva, pero mejora los sintomas.

2. La aspiracién del endometrioma ya sea
transabdominal, transvaginal o por laparoscopia
no debe ser tratamiento de primera linea, ya

que la tasa de recurrencia es muy alta.

3. La vaporizacién de la pared del quiste da me-
jores resultados que la aspiracién, presentan-

do baja tasa de recurrencia de endometrioma.

4. La cistectomia laparoscépica es el mejor trata-
miento, presenta tasas de embarazo mds altas

que la vaporizacién de la pared del quiste.

5. La vaporizacién de la pared del endometrioma

no dana la funcién ovarica para FIV.

6. Los riesgos tedricos de la pérdida de tejido
ovarico viable durante la cistectomia se pueden

evitar con técnica microquirdrgica 1aparoscépica.

7. Los resultados en FIV después de tratar qui-
rargicamente a los endometriomas son simila-
res a la de los pacientes con factor tubdrico o

infertilidad idiopatica.
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