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Desenlaces reproductivos en pacientes 
con diagnóstico de endometrioma, en 
protocolo de fertilización in vitro

Resumen

OBJETIVO: Determinar si en pacientes con endometrioma existe alguna asociación 
entre el tipo de técnica quirúrgica aplicada, la conducta expectante y el desenlace del 
protocolo de fertilización in vitro.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de cohorte, retrospectivo y observacional, efectuado 
con base en la revisión de los expedientes de pacientes con diagnóstico de endome-
trioma e infertilidad, y en un protocolo de fertilización in vitro, atendidas entre el 1 de  
enero de 2015 y el 1 de enero de 2020 en el CMN 20 de Noviembre, ISSSTE. El análisis 
estadístico se procesó en el programa SPSS v 25.0 y los datos continuos con media ± 
DE. Las variables categóricas se expresaron en porcentaje y cantidad.

RESULTADOS: Se encontraron 58 pacientes con endometrioma ovárico, 43 con in-
fertilidad primaria y 15 secundaria. En 6 pacientes la localización del endometrioma 
fue bilateral, en 29 izquierda y en 23 derecha. En una paciente se hizo aspiración 
mediante ultrasonido, en 20 por laparoscopia, en 9 por laparoscopia exploradora y 
en 28 no se practicó ningún procedimiento quirúrgico; a 4 pacientes se les practicó 
ooforectomía bilateral. A 20 laparoscopia con enucleación de endometrio y solo a una 
aspiración del endometrioma con guía ultrasonográfica. No se encontró asociación 
con la variable intervención quirúrgica y el desenlace reproductivo. El procedimiento 
con mayor porcentaje de recién nacido vivo fue la laparotomía exploradora seguido 
de la laparoscopia. 

CONCLUSIÓN: Sí existe una afectación en los desenlaces reproductivos de las pa-
cientes con diagnóstico de endometrioma e infertilidad resuelta mediante técnicas de 
reproducción asistida. Esa afectación no es independiente del tratamiento practicado 
porque sí hay diferencias en los desenlaces reproductivos al momento de decidir un 
tratamiento quirúrgico previo  durante el primer intento de fertilización in vitro.

PALABRAS CLAVE: Endometrioma; endometriosis; técnica quirúrgica; fertilización in 
vitro; desenlace reproductivo.

Abstract

OBJECTIVE: To find if in patients with endometrioma there is any association between 
the type of surgical technique applied, expectant management and the outcome of the 
in vitro fertilization protocol.

MATERIAL AND METHODS: Cohort, retrospective and observational study, carried 
out based on the review of the records of patients with a diagnosis of endometrioma 
and infertility, and in vitro fertilization protocol, attended between January 1, 2015 and 
January 1, 2020 at CMN 20 de Noviembre, ISSSTE. Statistical analysis was processed in 
the SPSS v 25.0 program and continuous data with mean ± SD. Categorical variables 
were expressed as percentage and quantity.
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RESULTS: We found 58 patients with ovarian endometrioma, 43 with primary and 15 
with secondary infertility. In 6 patients the location of the endometrioma was bilateral, 
in 29 on the left and in 23 on the right. In one patient aspiration was performed by 
ultrasound, in 20 by laparoscopy, in 9 by exploratory laparoscopy and in 28 no surgical 
procedure was performed; in 4 patients bilateral oophorectomy was performed. Twenty 
underwent laparoscopy with endometrial enucleation and only one underwent endo-
metrioma aspiration with ultrasonographic guidance. No association was found with 
the variable surgical intervention and reproductive outcome. The procedure with the 
highest percentage of live births was exploratory laparotomy followed by laparoscopy. 

CONCLUSION: There is an effect on the reproductive outcomes of patients diagnosed 
with endometrioma and infertility resolved by assisted reproductive techniques. This 
effect is not independent of the treatment performed because there are differences in 
the reproductive results at the time of deciding on a previous surgical treatment during 
the first attempt at in vitro fertilization.

KEYWORDS: Endometrioma; Endometriosis; Surgical technique; In vitro fertilization; 
Reproductive outcomes.

ANTECEDENTES

Las primeras referencias de la endometriosis se 
remontan al año 1500 aC, en Egipto, en el Papiro 
de Ebers, donde se describe el tratamiento de 
“una alteración dolorosa de la menstruación”. 
En 1690 Daniel Shoen hizo una descripción de 
la endometriosis peritoneal; sin embargo, no 
fue sino hasta 1860 cuando Rokitansky la iden-
tificó y un año más tarde Carl Freiherr reportó 
y describió el caso de una paciente con un 
endometrioma ovárico. En 1922 Meigs apreció 
la neoangiogénesis, la fibrosis y la acumulación 
de hemosiderina como características microscó-
picas intrínsecas de las lesiones. La estructura y 
formación del endometrioma la describió Hugs-
hedo en 1957.1 

Si bien se han planteado diversas teorías al 
respecto, su causa sigue sin conocerse ni de-
terminarse el costo-beneficio del tratamiento 
médico o quirúrgico. La naturaleza de la endo-
metriosis es benigna y pocas veces es asiento 
de malignidad. Su comportamiento, afectación 

a otros órganos, recidivas, morfología variable, 
asociación con esteroides gonadales y multige-
nética hacen que no sea una enfermedad única 
sino más bien una gama de manifestaciones 
clínicas y avance individual, con una diversidad 
de tratamientos aún no satisfactorios del todo.2 
La endometriosis visible, como los endometrio-
mas, plantea un desafío especial debido a que la 
reserva ovárica puede verse afectada cuando se 
practica una cirugía ovárica. Del 17 al 44% de 
las mujeres con endometriosis tienen endome-
trioma; sus principales manifestaciones clínicas 
son la dismenorrea, el dolor pélvico crónico y 
la infertilidad.3,4 

En una revisión Cochrane5 y de otros estudios6,7 
no se encontraron evidencias del beneficio de la 
cirugía del endometrioma en las tasas de emba-
razo clínico en comparación con una conducta 
expectante; solo se señala que la cistectomía 
disminuye la reserva ovárica y la respuesta ovárica 
a la estimulación. Ante ello, los lineamientos ac-
tuales son a favor de un tratamiento conservador, 
sobre todo antes de algún tratamiento de repro-
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ducción asistida.8,9 De acuerdo con las guías de 
la European Society of Human Reproduction and 
Embryology (ESHRE) la intervención quirúrgica 
solo debe considerarse para endometriomas ma-
yores de 3 centímetros y para disminuir o eliminar 
el dolor pélvico. No hay evidencia de que la 
cistectomía previa a la fertilización in vitro me-
jore las tasas de embarazo.8 Tampoco se dispone 
de ensayos aleatorios que comparen la escisión 
laparoscópica con la conducta expectante antes 
de los ciclos de FIV-ICSI. 

Por lo anterior, el objetivo del estudio fue: de-
terminar si en las pacientes con endometrioma 
existe alguna asociación entre el tipo de técnica 
quirúrgica aplicada, la conducta expectante y el 
desenlace del protocolo de fertilización in vitro.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de cohorte retrospectiva y observacio-
nal efectuado con base en la revisión de los 
expedientes de pacientes con diagnóstico de 
endometrioma e infertilidad, y en un protocolo 
de fertilización in vitro, atendidas entre el 1 
de enero de 2015 y el 1 de enero de 2020 en 
el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, 
ISSSTE. A todas las pacientes se les practicó algún 
procedimiento quirúrgico para el endometrioma. 

Criterios de inclusión: pacientes con diagnóstico 
de infertilidad y endometrioma, en protocolo de 
técnicas de reproducción asistida (fertilización in 
vitro o ICSI), con expediente clínico completo. 

Criterios de exclusión: pacientes con quiste de 
ovario sin demostración del diagnóstico de en-
dometrioma, con endometriosis grados I, II, III, 
con inseminación intrauterina como tratamiento 
reproductivo y con diagnóstico de cáncer de 
ovario. 

La estimulación ovárica se realizó utilizando el 
esquema estándar con FSH recombinante o 255 

a 300 UI/día de menotropinas, con inicio al se-
gundo o tercer día del ciclo (Cetrorelix 0.25 mg/
día a partir del sexto o séptimo día y disparo de 
la ovulación con endotropina alfa 2550 mcg). La 
captura de ovocitos se efectuó de 34 a 36 horas 
después del disparo. El diagnóstico y evolución 
de los embarazos se obtuvieron del expediente 
electrónico de las pacientes.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS (versión 25.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois). 
Los datos continuos se analizaron con media ± 
desviación estándar. Las variables categóricas 
se expresan en porcentaje y número. Para la 
asociación nominal politómica de pruebas no 
paramétricas, de muestras independientes, se 
aplicó χ2 de Pearson de homogeneidad. Para la 
prueba nominal politómica de muestras relacio-
nadas se utilizó la prueba Q de Cochran y para el 
análisis de la distribución normal de las muestras 
se recurrió a la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

RESULTADOS

El estudio se efectuó en 58 pacientes; en 28 de 
ellas no se practicó ninguna maniobra quirúrgi-
ca, en 9 se optó por la laparotomía exploradora 
y de éstas a 4 se les realizó ooforectomía uni-
lateral y a 5 cuña ovárica. A 20 pacientes se 
les practicó laparoscopia con enucleación del 
endometrioma. Solo a una paciente se le hizo 
aspiración del endometrioma con una guía ul-
trasonográfica, antes del ciclo de fertilización in 
vitro. Figuras 1 y 2

La media de edad de las pacientes fue de 
31.19 años (p = 0.61) sin diferencia estadís-
tica significativa en este rubro. En cuanto al 
tipo de infertilidad en 43 fue primaria y en 15 
secundaria. En 6 pacientes la localización del 
endometrioma fue bilateral, en 29 en el lado 
izquierdo y en 23 pacientes en el derecho. El 
tamaño promedio del endometrioma fue de 
20.62 mm y el máximo de 46 mm. Cuadro 1
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negativa, embarazo en curso en 1 paciente y 9 
con recién nacido vivo. 

No se encontró asociación con la variable inter-
vención quirúrgica y el desenlace reproductivo. 
El procedimiento con mayor porcentaje de recién 
nacido vivo fue la laparotomía exploradora se-
guido de la laparoscopia. Cuadro 2

DISCUSIÓN

La endometriosis es un reto clínico para el gine-
cólogo. Si bien su prevalencia es baja en mujeres 
en edad fértil, no siempre es posible corroborarla 
debido a que el diagnóstico de certeza requiere 
procedimientos invasivos y porque hay variacio-
nes que dependen de la población estudiada.

Una variante de la enfermedad son los endo-
metriomas ováricos, que pueden encontrarse 
incluso hasta en 20 a 40% de las pacientes con 
endometriosis en protocolos de fertilización in 
vitro.10 La evidencia sugiere que en la cirugía 
laparoscópica los hallazgos de un endome-
trioma ovárico representan el 17% en mujeres 
con enfermedad crónica, dolor pélvico e infer-
tilidad. Por lo que se refiere a su localización, 
los endometriomas ováricos son mayormente 
unilaterales, aunque ambas gónadas llegan a 
estar afectadas en 19 a 28% de los casos. El 
ovario contralateral intacto puede compensar, 
correctamente, la función reducida en el ovario 
afectado.11

El daño a la reserva ovárica puede variar según 
el lado afectado; todo indica que el ovario 
izquierdo es el menos vulnerable porque la 
tasa de ovulación es significativamente menor 
en quistes del lado derecho (41 vs 21%).12 Este 
dato coincide con nuestras observaciones. 
Cuadro 1

Los protocolos de estimulación ovárica para 
pacientes con endometriosis no son distintos a 

Figura 1. Diagrama de flujo.
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En relación con el acceso quirúrgico, en 28 
de las 58 no se practicó ningún procedimiento 
quirúrgico hasta el momento de la aspiración 
quirúrgica. En 9 pacientes se optó por la lapa-
rotomía exploradora; de éstas a 4 se practicó 
ooforectomía unilateral y a 5 cuña ovárica. En 
20 pacientes se decidió la laparoscopia con 
enucleación del endometrioma y solo en una se 
aspiró el endometrioma con auxilio de una guía 
ultrasonográfica, previo al ciclo de fertilización 
in vitro. 

Por lo que se refiere al desenlace reproductivo, 
de las 58 pacientes se obtuvo una frecuencia 
de 48 con prueba inmunológica de embarazo 
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do sí los hay, los protocolos largos son de utilidad 
para conseguir la inhibición del eje hipotálamo 
hipófisis gónada con los análogos de GnRH. En 
el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, 
el esquema de estimulación ovárica controlada 
indicado con más frecuencia es el que se basa 
en 225-300 UI de FSH, sin agregar agonistas 
de GnRH porque el enfoque de tratamiento se 
dirige, sobre todo, a los desenlaces reproduc-
tivos y separa el tratamiento encaminado a los 
síntomas asociados.

De acuerdo con la European Society of Human 
Reproduction and Embryology (ESHRE) a las 
mujeres infértiles con endometriosis en estadio 
III-IV debe practicárseles la escisión de la cápsula 
del endometrioma, en lugar del drenaje, elec-
trocoagulación, o punción del endometrioma; 
esto, con el propósito de incrementar las tasas 
de embarazo espontáneo. Lo lamentable es que 
no se dispone de pruebas suficientes para deter-
minar el enfoque quirúrgico preferido.

los indicados para quienes no la padecen. Una 
de las posibles variantes a tomar en cuenta es la 
coexistencia, o no, de síntomas asociados. Cuan-

Figura 2. Con respecto al acceso quirúrgico de 58 pacientes a 28 no se les pracicó ningún procedimiento. A 
9 pacientes laparotomía exploradora; a 4 ooforectomia unilateral y a 5 cuña ovárica. En 20 pacientes se optó 
por la laparoscopia con enucleación del endometrioma y solo en una se aspiró el endometrioma con una guía 
ultrasonográfica.
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Cuadro 1. Características basales de las pacientes con en-
dometrioma ovárico (n = 58).

Parámetro Valores Valor p

Edad (años) media± DE 31.19 ± 3.7 p= 0.61

Infertilidad primaria 43 -

Infertilidad secundaria 15 -

Localización del endometrioma

p= 0.01

Localización bilateral 6 (10.3%)

Localización izquierda 29 (50%)

Localización derecha 23 (39.7%)

CFA (0-7 FA) (baja reserva) 25 (43.1%) -

CFA (más de 7 FA) 33 (56.9%) -

Diámetro longitudinal del endo-
metrioma (media) 

20.62 mm
(3-46 mm)

-

Fuente: Expediente clínico electrónico del Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. 
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La ESHRE, en su guía para la captura ovocitaria 
guiada por ultrasonido del año 2019, indica que 
los endometriomas no deben ser aspirados y evi-
tar su punción para disminuir la contaminación 
del aspirado folicular y con ello minimizar el 
riesgo de infección intrabdominal. 

La estrategia de tratamiento expectante puede 
asociarse con riesgos potenciales: ocultar esta-
dios tempranos de malignidad porque la única 
forma para diagnosticar un cáncer de ovario 
temprano es la remoción quirúrgica y el examen 
histológico. 

Entre las ventajas de la conducta expectante 
están: la reducción del tiempo para conseguir 
el embarazo y menor gasto. Entre las desven-
tajas: que la cirugía es el único procedimiento 
que permite analizar la histología del tejido del 
endometrioma, para descartar o diagnosticar la 
malignidad ovárica.

En este ensayo no se llegó a un resultado esta-
dísticamente significativo (p = .268) que probara 
la asociación del procedimiento quirúrgico con 
los desenlaces reproductivos; sin embargo, con 
respecto al procedimiento en el que se obtuvie-
ron mayores porcentajes de recién nacido vivo 

fue la laparotomía exploradora seguido por la 
laparoscopia.

De las 28 pacientes a quienes no se indicó 
ningún procedimiento quirúrgico se consiguió 
un recién nacido vivo y en otra el embarazo en 
curso. Sin duda hace falta reunir un grupo de 
estudio más grande que permita corroborar los 
hallazgos aquí reportados. 

CONCLUSIÓN

Con respecto a la hipótesis del protocolo de estu-
dio se concluye que parece existir una afectación 
en los desenlaces reproductivos de las pacientes 
con diagnóstico de endometrioma e infertilidad 
resuelta mediante técnicas de reproducción asisti-
da. Esa afectación parece no ser independiente del 
tratamiento practicado porque sí existen diferen-
cias en los desenlaces reproductivos al momento 
de decidir un tratamiento quirúrgico previo du-
rante el primer intento de fertilización in vitro. Si 
bien no se demostró significación estadística en 
los resultados conforme a la conducta médica 
se observan tendencias hacia que el tratamiento 
laparoscópico del endometrioma parece mejorar 
la tasa de embarazo. Esas variaciones implican 
que no todas las pacientes se intervinieron con 

Cuadro 2. Acceso quirúrgico y desenlace reproductivo

Desenlace reproductivo
n = 58 Total P: 0.258

PIE negativo Embarazo en curso Recién nacido vivo

Acceso quirúrgico

Sin intervención 
quirúrgica

26 (93%) 1(4%) 1 (3%) 28(100%)
N/S

Laparotomía 6 (67%) 0(0%) 3(33%) 9(100%) N/S

Laparoscopia 15(75%) 0(0%) 5(25%) 20(100%) N/S

Ultrasonido trans-
vaginal

1(100%) 0(0%) 0(0%) 1(100%) N/S

Total 48(82%) 1(2%) 9(16%) 58(100%) N/S

χ2 de Pearson de 0.258 con una p = < 0.05. 
Fuente: Expediente clínico electrónico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.
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el mismo tipo de cirugía; en algunos casos hubo 
ausencia de eventos quirúrgicos. La muestra de 
las pacientes fue homogénea en la edad. No se 
encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas al momento de establecer la asociación 
entre las variables; sin embargo, es importante 
comentar que existen ciertos desenlaces a favor 
de algún tipo de intervención, aunque se requiere 
mayor cantidad de pacientes para confirmar estas 
observaciones.
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