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Endometriosis y su repercusión en la fertilidad









CLÍNICA

DOLOR

Dismenorrea 75%

Dolor pélvico crónico 70%

Dispaneuria 44%

Disquecia con o sin rectorragia

Dolor pélvico y asociación a otros síntomas



Dolor

Comienza antes del flujo menstrual
Sordo
Profundo
Acompañado o no de otros síntomas.

Dolor que LIMITA la vida de las pacientes:

• 16% limita su actividad laboral
• 16% limita su actividad  sexual
• 15% toma medicación continuada por este motivo
•  3.9% pierde al menos 1 día al mes.









Las tasas de gestación en FIV en pacientes con endometriosis son aproximadamente la mitad que en 
pacientes con factor tubárico.

Cual es la alteración?
La calidad ovocitaria o la receptividad el endometrio?

La enfermedad afecta a la calidad ovocitaria:

• LÍQUIDO PERITONEAL  -inmovilización de los espermatozoides: Macrófagos, IL-1, IL-6
                                           -FNT causa daño en el DNA del espermatozoide
                                           -el aumento de citoquinas IL-1 : disminuye la unión del esperma en la  
                                                                                   zona pelúcida y la reacc acrosómica
                                                                             

Mecanismos de la infertilidad



.ENDOMETRIO:

Existe una alteración en la receptividad del endometrio:

.-aumento de inmunoreactividad de la apolipoproteina A-1

.-Autoanticuerpos IgG e IgA contra antígenos del endometrio.

Mecanismo de infertilidad









 Técnicas de imagen.

Eco transvaginal: siempre

Usar estudio Doppler en endometriomas atípicos.

Se usa la nomenclatura IOTA.

Impresión subjetiva del ecografista experto: mejor correlación con  AP.

DIAGNÓSTICO



ENDOMETRIOSIS PROFUNDA

Debemos conocer la localización y extensión de las lesiones para planificar el tratamiento.

En primer lugar realizar Eco transvaginal (fácil, reproducible y bien tolerada)
 -Si la ECO TV no concluyente: realizar Eco TV modificada o RNM
 -Si el planteamiento es quirúrgico: realizar RNM para detectar focos más lejanos

La eco de un ecografista entrenado con una exploración sistematizada y conociendo la patología el 
rendimiento diagnóstico es similar a la RNM

                                            Estudio de Tammaa et al (2014), metaanálisis de Guerreiro (2015) y (2017

DIAGNÓSTICO







Kenndey S. Should a diagnosis of endometriosis be sought in all symptomatic women? Fertil Steril. 2006;86(5):1312-
3;discussion1317

Cuando se indica una laparoscopia para confirmación histológica deberíamos  informar a las pacientes de:

-Es posible no hallar ninguna lesión.

-cuando existan lesiones, estas pueden no ser la causa de los síntomas: dolor o infertilidad.

-independientemente de los hallazgos, existen tratamientos con probada o razonable eficacia para el 
tratamiento de lo síntomas y con perfil de seguridad aceptable.

            LAPAROSCOPIA    =   NO IMPRESCINDIBLE

Laparoscopia









Sistema de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM, revisada)

Estas series de casos no encentran diferencias  en cuanto a la frecuencia de gestación 
espontánea en estadios I-II en comparación con estadíos III-IV.

Por lo que NO se debe realizar una LAPAROSCOPIA con la finalidad de estimar el pronóstico 
de fertilidad natural estadificando la endometriosis por el sistema ASRM r

















ENDOMETRIOSIS OVÁRICA

Consiste en la presencia de quistes que contienen tejido endometrial ectópico.
Se pueden encontrar hasta en el 40% de las pacientes con endometriosis.

Existen trabajos que encuentran influencia negativa de los endometriomas sobre la respuesta ovárica a 
la estimulación y una menor calidad  ovocitaria.

Metaanálisis de Hamdan (2015) encontró: -una mayor frecuencia en la cancelación de los ciclos
                 .                                                   -un número de ovocitos recuperado menor en pac con endo

PACIENTE CON DESEO GENÉSICO ACTUAL







La E P se considera una forma avanzada de enfermedad y se debe plantear una FIV, pero debemos 
operar antes???

Capelle 2015: comparó resultados de FIV con cirugía completa, incompleta o no cirugía previa: no 
diferencias en tasas de gestación y parto.
Capelle A, Lepage J, et al Surgery for deep infiltrating endometriosi before in vitro fertilization: no benefit for fertility? Gynocol Obstet 
Fertil 2015;43(2);109-16

Mousambote 2017: comparó resultados en paciente con endometriosis profunda sin afectación 
digestiva con y sin cirugía previa: No diferencias en gestaciones y abortos.
Mounsambote L, Cohen J et al. Deep infiltrative endometriosis without digestive involvement, what is the impact of surgery on in 
vitro fertilization outcomes? A retrostpective study. Gynocol Obstet Fertil Senol;45(1);15-21.

Sólo Capelle halló una menor tasa de complicaciones postpunción en las pacientes intervenidas.

PACIENTE CON DESEO GENÉSICO ACTUAL

ENDOMETRIOSIS PROFUNDA









ENDOMETRIOSIS OVÁRICA

Cirugía sólo en casos especiales: 

           -crecimiento rápido.
           -sospecha de malignidad por ecografía.
           -sintomatología dolorosa inoercible.
           -dificultad para la punción ovárica.
           -riesgo de rotura durante la gestación.

Deberíamos realizar en caso de cirugía una estimación de la reserva ovárica previa: HAM.

PACIENTE CON DESEO GENÉSICO ACTUAL, SINTOMÁTICA   Y CON FERTILIDAD NO 
PROBADA





Nos planteamos:

-debe intentar gestación espontánea?
-cuanto tiempo?
-cuando pedimos estudio de infertilidad?

Las pacientes con endometriosis en ausencia de la edad como factor limitante y otras causas de 
infertilidad(factor masculino o tubárico) pueden gestar espontáneamente.

Cuando tenemos un hallazgo de endometriosis:

-existe una reducción de la fecundabilidad natural cercana al 30%
-existe aumento del tiempo necesario para lograr una gestación

Se podría establecer como plazo de espera de 6 meses a un año

PACIENTE CON DESEO GENÉSICO ACTUAL,  ASINTOMÁTICA   Y CON FERTILIDAD NO 
PROBADA





Los objetivos del tratamiento en pacientes sintomáticas que no han cumplido sus deseos genésicos son:

• Control de la enfermedad
• Preservar la fertilidad segura

Para ello el tratamiento de primera elección es  MÉDICO que se basa en al SUPRESIÓN HORMONAL

PACIENTE CON DESEO GENÉSICO FUTURO





 



Que pauta y que dosis son las mejores???

PAUTA
metananálisis de Muzii y cols (2016) comparan una pauta cíclica frente a una contínua:
La CONTÍNUA presenta menor frecuencia de recurrencia de la dismenorrea.

DOSIS
La pauta que se considera más adecuada es una dosis baja de Estrógenos

Estradiol + Acetato de Nomegestrol

Etinilestradiol + Dienogest

ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS



• Inhiben el crecimiento del tejido endometriósico……atrofia
• Inhiben la secreción de gonadotrofinas en la hipófisis
• Inhiben la producción ovárica

• Reducen el dolor comparado con el placebo 
en 4 puntos en la escala analógica visual

Acetato de medroxigrogesterona IM depot
(En uso prolongado puede causar descalcificación)

Dienogest: progestágeno fuerte, antigonadotropo 
Moderado no efecto androgénico
Posología : 2 mg / día contínuo.

-disminuye el dolor en pacientes operadas y en no operadas
-previene la recurrencia de  los endometriomas (5%vs31%)
-mejor tolerado que Ac de Noretindrona
-Caro

GESTÁGENOS



Diu de Levonorgestrel

• Efecto local
• Inhibe la síntesis de receptores de estrógenos. El endometrio se vuelve insensible a los estrógenos

ATROFIA

• Su eficacia comparada con la medroxiprogesterona en depot es similar pero el diu tiene un mejor 
control de los sangrados y no causa desmineralización ósea

(Wong y cols (2010))

Implante de Etonorgestrel

• Igual de eficaz para la disminución del dolor pero presenta 
muchas más irregularidades menstruales

GESTÁGENOS







Cuando operar:

• C     Clínica que no responde a tr médico

• C     Compresión

• C     Sospecha de cáncer

• P     Paciente

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO











DECAPSULACIÓN





ENDOMETRIOSIS PROFUNDA



ENDOMETRIOSIS PROFUNDA





Indicaciones de cirugía en endometriosis intestinal:

Afectación ureteral
Asociación de endometriosis vesical
Afectación intestinal (estenosis >50%)
Asociación con masas ováricas (>4cm)

Técnicas:

Shaving

Excisión discoide

Resección segmentaria colorrectal

ENDOMETRIOSIS PROFUNDA



Pacientes sintomáticas, lesiones menores de 2-3 cm, con fracaso del tratamiento médico.

SHAVING





En pacientes muy sintomáticas
Con múltiples lesiones saltantes infiltrantes
Lesiones profundas de más de 3 cm
Más del 40% de la circunferencia involucrada
Profundidad de la invasión hasta la capa muscular interna

RESECCION SEGMENTARIA
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