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ENdOmETRIOmA: pOR qué Y CuáNdO dEBE 
SER OpERAdO ANTES dE LOS TRATAmIENTOS 
dE INfERTILIdAd
Alfredo Alonso Celis López1,2

Resumen
La endometriosis es una de las enfermedades más enigmáticas de la ginecología y en general 
de la profesión médica. Su patogénesis sigue siendo desconocida. La forma de presentación 
es bizarra, ya que hay mujeres que tienen endometriosis y presentan dolor y/o infertilidad 
y hay mujeres que teniendo endometriosis no presentan ni dolor ni infertilidad. Asimismo, 
muchos aspectos de su manejo continúan siendo controversiales, y el tratamiento del endo-
metrioma no escapa a esta situación. Diversos tratamientos tanto médicos como quirúrgicos 
han sido propuestos con resultados variados, pero quizás el aspecto más controversial es el 
relacionado con el tratamiento quirúrgico del endometrioma ovárico. Siempre ha sido mani-
fiesta la relación entre el endometrioma y la infertilidad, y el tratamiento de elección siempre 
ha sido el quirúrgico, más aún con la evidencia de un incremento de la fertilidad después de 
la cirugía. Pero, con el advenimiento de la fertilización in vitro (FIV) aparecieron dudas con res-
pecto al real beneficio de la cirugía para mejorar la fertilidad en mujeres con endometrioma, 
ya que fueron apareciendo algunos estudios que refirieron el impacto negativo de la cirugía 
en la reserva ovárica al remover tejido ovárico sano junto con la cápsula del endometrioma, 
en el momento de la cirugía. Pero, es importante resaltar que el endometrioma no solamen-
te genera infertilidad sino que muchas veces la molestia más prevalente es el dolor, y que 
muchas de estas pacientes no son infértiles. Por esto, el objetivo de esta revisión de las con-
troversias es tratar de establecer a la luz de las evidencias el estado actual del manejo del en-
dometrioma en general y el impacto del tratamiento quirúrgico en la fertilidad en lo particular.
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AbstRAct
Endometriosis is undoubtedly one of the most enigmatic diseases in gynecology and in the 
medical profession. Its pathogenesis remains unknown, and its presentation is bizarre as 
there are women with endometriosis who have pain and/or infertility and other women with 
endometriosis do not suffer of either pain or infertility; also, many aspects on its handling 
remain controversial, including the treatment of endometrioma. Different medical and surgi-
cal treatments have been proposed with varying results, but perhaps the surgical treatment 
of ovarian endometrioma is most controversial. The relationship between endometrioma 
and infertility has always been manifest, and the treatment of choice has been surgical, with 
evidence of increased fertility following surgery. With the advent of in vitro fertilization (IVF) 
doubts appeared about the real benefit of surgery to improve fertility in women with endome-
trioma, as some studies referred the negative impact of surgery on ovarian reserve as healthy 
ovarian tissue was removed along with the endometrioma capsule. It is important to note that 
endometrioma not only generates infertility; pain is often most prevalent and many of these 
patients are not infertile. The aim of this review is to try to establish in the light of evidence the 
current management of endometrioma and the impact of surgery on fertility.
Keywords: Endometrioma, cystectomy, ovarian reserve, in vitro fertilization.
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IntroduccIón

La endometriosis es definida como la presencia 
de tejido endometrial por fuera del útero, que 
induce reacción inflamatoria crónica y afecta 
aproximadamente al 10% de las mujeres en su 
edad reproductiva, alcanzando a 30 y 50% en 
las mujeres con infertilidad y/o dolor(1) y hasta 
70 a 90% en pacientes con dolor pélvico cróni-
co(2,3). Se conocen tres presentaciones clínicas: 
la endometriosis ovárica (quiste de chocolate), 
la endometriosis peritoneal y la endometriosis 
infiltrativa profunda(4).

El endometrioma es un tipo especial de quiste 
ovárico, mejor definido como un pseudoquiste 
producido a partir del crecimiento de tejido en-
dometrial ectópico depositado en su superficie 
que progresivamente invagina la corteza ovári-
ca; se encuentra en 17 a 44% de mujeres con 
endometriosis(5), y puede estar asociado con dis-
menorrea, dolor pélvico crónico e infertilidad(6). 

Los mecanismos responsables para el incremento 
de las tasas de subfertilidad en los casos de endo-
metrioma son: a) afectación de la reserva ovárica 
debido a la presión ejercida por el quiste y atrofia 
del tejido ovárico adyacente; b) efecto adverso en la 
vascularización del tejido ovárico normal por el en-
dometrioma en expansión; y c) reacción inflamato-
ria generada por la presencia del endometrioma(7).

Los endometriomas siempre han sido tema de 
controversia. La primera fuente de controversia 
es su patogenia, la segunda su acción en la ferti-
lidad e impacto en la reserva ovárica, y la tercera 
es su tratamiento quirúrgico.

Ha existido el consenso de que la extirpación 
quirúrgica del endometrioma es el tratamiento 
de elección, con el objetivo de aliviar el dolor, in-
crementar la tasa de embarazo y retrasar la recu-
rrencia tanto como sea posible(8). Una encuesta a 
ginecólogos europeos mostró que el manejo más 
frecuente fue la cirugía(9). Esta práctica tuvo como 
base los lineamientos extensamente aceptados 
de la Sociedad Europea de Reproducción Humana 
(ESHRE) publicadas el 2005, que sugerían que los 
endometriomas mayores de 4 cm deberían ser 
tratados quirúrgicamente para mejorar las tasas 
de embarazo espontáneo, facilitar el acceso a los 
ovarios y disminuir el riesgo de infección durante 
la aspiración folicular; asimismo, obtener un diag-
nóstico histológico y posiblemente mejorar la res-

puesta a la hiperestimulación ovárica(10). La técni-
ca quirúrgica recomendada fue la quistectomía, 
la cual mostraba mejorar la fertilidad, aliviar el 
dolor y tener menores tasas de recurrencia com-
parado con el drenaje y electrocoagulación(11).

El efecto positivo de la quistectomía, observada 
sobre la tasa de embarazo espontáneo ha sido 
equivocadamente extrapolado como un efec-
to positivo en los resultados de las técnicas de 
reproducción asistida, ya que esto no siempre 
sucede, llevando a que el tratamiento quirúrgico 
del endometrioma previo a los procedimientos 
de fertilización in vitro (FIV) o inyección intracito-
plasmática de espermatozoides (ICSI), fuera una 
práctica ampliamente aceptada. 

Sin embargo, desde hace algún tiempo, a partir de 
la aparición de algunos estudios se ha generado 
preocupación acerca del potencial efecto adver-
so de la intervención quirúrgica del endometrio-
ma previo a las técnicas de reproducción asistida 
(TRA). Es más, una reciente revisión de Cochra-
ne(12) no mostró evidencias del beneficio de la ci-
rugía del endometrioma en las tasas de embara-
zo clínico comparado con el manejo expectante, y 
advirtió que al parecer la quistectomía reduciría 
la respuesta ovárica a la estimulación.

Desde entonces, diversos estudios han incre-
mentado la preocupación por el probable im-
pacto negativo de la cirugía del endometrioma 
en la reserva ovárica y han resaltado la falta de 
evidencias acerca del mejoramiento de los resul-
tados de embarazo de las técnicas de reproduc-
ción asistida (TRA) luego de la cirugía(13,14). Esto 
llevó a la reciente aparición de recomendaciones 
tanto de la Asociación Americana de Medicina 
Reproductiva (ASRM) como de la ESHRE a favor 
del tratamiento conservador del endometrioma, 
especialmente previo a la TRA(15,16).

Además, los lineamientos de la ESHRE 2013 su-
gieren que la cirugía debe ser solamente consi-
derada para endometriomas mayores de 3 cm 
en pacientes para mejorar el dolor pélvico y el 
acceso a los folículos ováricos, destacando que 
no hay evidencia de que la quistectomía previa a 
FIV mejore las tasas de embarazo.

Como se puede ver, hay posiciones contrapues-
tas con respecto al beneficio del tratamiento 
quirúrgico del endometrioma en las pacientes 
que van a requerir de las TRA, por el probable 
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Los mecanismos asociados al daño quirúrgico 
sobre el ovario son la remoción accidental de 
tejido sano durante la quistectomía y la acción 
directa sobre el tejido ovárico provocado por 
la coagulación y la formación de tejido cicatri-
cial. 

Este impacto se mide a través de varios mar-
cadores. Dos recientes metaanálisis mostraron 
evidencias de una disminución sostenida de 
los niveles de AMH -hasta un 40%- después de 
la cirugía(25,26), siendo esta declinación mayor 
cuando estaba asociada a la bilateralidad y la 
severidad de la endometriosis(27) y el tamaño 
de los quistes endometriósicos(28). Algunos es-
tudios han mostrado reducción sostenida de la 
AMH hasta por un periodo de seis meses des-
pués de la cirugía(29). Sin embargo, es interesan-
te mencionar que dos grupos han demostrado 
una recuperación parcial de los niveles de AMH 
hasta casi en 65% de los niveles preoperatorios 
tres meses después de la cirugía(30,31). Esta re-
cuperación estaría asociada a revascularización 
después de la cirugía, o un efecto compensato-
rio de los folículos remanentes o del ovario no 
afectado(7), y reorganización de la cohorte de 
folículos(32).

Hay dos factores importantes en relación a la 
cirugía del endometrioma. Por un lado está la 
severidad y el tamaño del endometrioma, que 
son determinantes en la cantidad de tejido re-
movido, con 200 µm de tejido perdido por cm 
de incremento en el tamaño del quiste(33). Y, por 
otro lado, está la experiencia y habilidad del ciru-
jano, aunque hay pocos estudios que evidencien 
que la experiencia del cirujano sea un factor de-
terminante en el grado de afectación del tejido y 
la reserva ovárica(34,35).

¿Por qué la cIrugía? argumentos a favor 

La quistectomía laparoscópica ha sido desde 
hace tiempo considerada el tratamiento de elec-
ción del endometrioma. Diversos argumentos 
pueden ser propuestos en favor del tratamien-
to quirúrgico de la  endometriosis en general y 
del endometrioma en particular. El primero de 
todos, es que la mayoría de mujeres afectadas 
por esta tumoración se quejan de dolor pélvico 
menstrual o extramenstrual, siendo la mayoría 
de veces el dolor intenso e invalidante. Es am-
pliamente aceptada la mejoría del dolor después 
de la cirugía en la mayor parte de los casos(11).

impacto negativo en la reserva ovárica. Pero, el 
manejo del endometrioma va más allá de sola-
mente las pacientes infértiles. Además no se ha 
llegado a establecer con claridad si el ovario se 
afecta por la presencia misma del endometrio-
ma o por la cirugía utilizada en su tratamiento.

cIrugía y endometrIoma: IatrogenIa o daño 
Inherente

El efecto del endometrioma y de su tratamiento 
quirúrgico en la reserva ovárica es tema de con-
troversia en los últimos años. La reserva ovárica 
puede ser medida por el recuento de folículos 
antrales, por marcadores bioquímicos como  la 
hormona folículo-estimulante (FSH) y la hormo-
na antimülleriana (AMH), por marcadores histo-
lógicos como la densidad folicular y finalmente, 
de más importancia, se puede considerar la res-
puesta a la hiperestimulación ovárica controla-
da (HOC) y las tasas de embarazo.

La sola presencia del endometrioma en el ova-
rio ha sido asociada con una reserva ovárica 
disminuida, como quedó evidenciado cuando se 
comparó los ovarios que portaban endometrio-
mas con ovarios sanos y se encontró un 31% de 
disminución en las tasas de ovulación(17) y nive-
les más bajos de AMH en presencia de endome-
triomas  ováricos(18), en ambos casos antes de la 
cirugía. De igual manera, marcadores clínicos de 
reserva ovárica como la respuesta a la HOC han 
mostrado un efecto adverso ante la presencia 
de un endometrioma(19), y estudios histológicos 
(biopsia) también han sugerido que el endome-
trioma tiene un efecto adverso en la reserva 
ovárica, evidenciado por densidad ovárica re-
ducida en la corteza ovárica adyacente al endo-
metrioma, comparado con la corteza alrededor 
de otros quistes benignos(20,21). Es importante 
resaltar que el tamaño del endometrioma ten-
dría relación con el efecto negativo en el ovario: 
no hubo disminución de la respuesta ovárica a 
la HOC cuando se compararon los ovarios que 
contenían endometriomas pequeños (menos de 
3 cm) con los ovarios no afectados(22,23).

Asimismo, se ha demostrado que los endome-
triomas bilaterales pequeños (23 mm de diáme-
tro promedio) tienen un efecto más cuantitativo 
que cualitativo en la respuesta ovárica, eviden-
ciado por una disminución del número de folícu-
los desarrollados, sin efecto en la calidad de los 
ovocitos o las tasas de embarazo clínico(24).
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El segundo es que varios estudios han mostra-
do incremento de la fertilidad después del tra-
tamiento quirúrgico del endometrioma. En la 
década de los ochenta, uno de los primeros en 
informarlo fue Donnez(36), quien desarrolló una 
técnica combinada de terapia hormonal seguida 
de cirugía, consiguiendo tasas de embarazo ma-
yores de 52% y 45% para endometriosis mode-
rada y severa, respectivamente. Años después, 
el mismo equipo enroló 814 mujeres con endo-
metriomas con una tasa acumulativa de 51%(37). 
Similares resultados fueron reportados poste-
riormente, confirmando tasas de embarazo de 
50% después de la remoción quirúrgica de los 
endometriomas(38-41).

Por otro lado, una reciente revisión mostró una 
posible relación entre la endometriosis y cáncer 
de ovario, siendo la etiología de ambas enferme-
dades multifactoriales con factores hormonales, 
genéticos e inmunológicos que podrían estar 
vinculados(42). Y un estudio de cohorte de 10 
años identificó 2 521 casos con endometriosis, 
292 con cáncer de ovario y 41 mujeres con cán-
cer de ovario y endometriosis. Este estudio en-
contró que la incidencia de cáncer de ovario se 
está incrementando gradualmente y que la en-
dometriosis representa un serio factor de riesgo 
que acelera su desarrollo en 5,5 años(43). Esto se 
ha planteado como un argumento para la esci-
sión del endometrioma, sobre todo en mujeres 
mayores o con endometriomas recurrentes.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en 
aquellos casos de FIV en pacientes con endome-
triomas es la posible dificultad para acceder a 
los folículos y el riesgo de infección pélvica por 
drenaje inadvertido en el momento de la aspira-
ción, lo cual puede además afectar la calidad de 
los ovocitos por contaminación del fluido deno-
minado ‘chocolate’; por esto, la escisión previa 
del quiste evitaría estas dificultades y riesgos. 

dIscusIón

Desde siempre, el tratamiento del endometrio-
ma ha sido quirúrgico. Con el advenimiento de la 
laparoscopia, la quistectomía laparoscópica se 
convirtió en el procedimiento estándar para los 
endometriomas ováricos, basado en el hecho 
de que su ejecución produce marcado alivio del 
dolor en un alto porcentaje de pacientes(8), tiene 
un efecto positivo en la presencia de embarazo 
espontáneo con tasas de hasta 50%(37-40), menor 

posibilidad de recurrencia(11), disminuye el riesgo 
de infección durante la aspiración de ovocitos, y 
brinda la posibilidad del diagnóstico histológico.

Pero, el efecto benéfico del tratamiento quirúr-
gico del endometrioma en la fertilidad ha sido 
puesto en duda por la aparición de varias pu-
blicaciones que han mostrado su preocupación 
acerca del potencial efecto adverso de la cirugía 
en la reserva ovárica de las pacientes, previo a 
las TRA. Esta preocupación está basada en el 
hecho de que durante la quistectomía se remue-
ve tejido ovárico sano con presencia de folículos 
primordiales en más del 50% de endometriomas 
operados(44-46).

Otras publicaciones han evaluado los resultados 
de la FIV después de la cirugía de los endometrio-
mas, mostrando una disminución del número de 
ovocitos obtenidos y/u ovocitos maduros(47), así 
como también no hubo evidencia de beneficio 
en las tasas de embarazo entre las pacientes 
operadas por endometrioma comparadas con el 
manejo expectante(48,49).

Es más, una revisión Cochrane (2010) tampoco 
encontró diferencias entre el tratamiento qui-
rúrgico y el manejo expectante(12), advirtiendo 
que la quistectomía parece reducir la respues-
ta a la HOC aún cuando no hubo efecto en el 
número de ovocitos aspirados, lo cual resulta 
contradictorio. Curiosamente, dos años antes 
otra revisión Cochrane (2008) recomendaba la 
quistectomía laparoscópica por mostrar mejoría 
en la fertilidad, alivio marcado del dolor y tener 
menores tasas de recurrencia comparado con el 
drenaje y electrocoagulación(11).

Los resultados mostrados en estos estudios con 
respecto a la relación entre el endometrioma y/o 
su tratamiento quirúrgico previo a TRA, han sido 
equivocadamente extrapolados a todas las otras 
situaciones clínicas relacionadas con la presen-
cia de un endometrioma, llegando a plantear te-
meraria y equivocadamente que el endometrio-
ma no debe operarse casi en situación alguna 
para preservar la reserva ovárica y el futuro re-
productivo de la paciente, y que debería optarse 
por el tratamiento médico o el manejo expectan-
te. No se tiene en cuenta que las pacientes con 
endometrioma que van a requerir de una TRA 
corresponden solo a un grupo de pacientes con 
esta patología y que no representan a la totali-
dad de las pacientes. Hay pacientes cuya mayor 
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sintomatología es el dolor, hay otras pacientes 
que teniendo endometrioma no son infértiles, 
y hay mujeres que teniendo endometrioma no 
desean todavía tener hijos sino aliviar su dolor.

En cuanto al uso del tratamiento médico, este 
está dirigido básicamente al alivio del dolor y 
disminución de la inflamación. Pero, su efectivi-
dad es limitada en el tiempo, ya que en la ma-
yoría de los casos el dolor revierte a los 6 a 12 
meses de suspendido el tratamiento(10), además 
que su efecto en la disminución del tamaño del 
endometrioma es relativo y cuestionable(50). Por 
otro lado, se ha demostrado su inefectividad en 
relación a la infertilidad, tanto para el tratamien-
to espontáneo como para aumentar la probabi-
lidad de un embarazo previo a FIV,  no siendo 
recomendado su uso en caso alguno(16).

En cuanto al tratamiento quirúrgico, tanto las 
recomendaciones de ESHRE 2005 como las del 
2013 hacen referencia a que, si son menores de 
4 cm en el primer caso y a 3 cm en el segundo, no 
aconsejan extirparlos en pacientes previo a ir a 
FIV. Esto no se puede hacer extensivo a endome-
triomas más grandes ni mucho menos a pacien-
tes cuya molestia principal es el dolor.

En el 2009, un meta análisis de Tsoumpou(51), 
al cual se hace referencia frecuentemente por 
quienes son contrarios al tratamiento quirúrgico 
del endometrioma, concluyó que no había dife-
rencia estadísticamente significativa en las tasas 
de embarazo por ciclo después de FIV entre las 
mujeres operadas por endometrioma y las que 
tuvieron manejo expectante. Este metaanálisis 
pone en evidencia las dificultades para encon-
trar estudios que evalúen adecuadamente esta 
situación, ya que de 92 estudios iniciales, queda-
ron 20 para la revisión sistemática y solamente 5 
elegibles para el metaanálisis final. Y cuando se 
evalúa los estudios de la revisión sistemática, en 
9 de los 20 (45%) no se consigna el tamaño de los 
endometriomas. 

Al final, la autora, además de expresar la dife-
rencia entre ambos grupos, establece que a la 
luz de las evidencias actuales el manejo del en-
dometrioma en mujeres subfértiles antes de FIV 
es controversial y pendiente de la evidencia su-
ficiente que sugiera la superioridad sobre otro. 
Un aspecto importante de mencionar acerca de 
este estudio es el referente a que si bien la ci-
rugía del endometrioma no aumentó la tasa de 

embarazo frente al manejo expectante, tampo-
co la disminuyó, dejando abierta la posibilidad 
de que aquellas pacientes que sean operadas 
podrían quedar embarazadas de manera espon-
tánea, y aún si la FIV fuera requerida posterior-
mente, esta no se vería afectada. Es asimismo 
necesario resaltar que este metaanálisis se hizo 
en base a estudios que tomaron en cuenta a mu-
jeres que tenían endometrioma pero que eran 
infértiles, que no es la situación de todas las mu-
jeres que tienen endometrioma. 

Es importante también destacar el efecto nega-
tivo que tendría el quiste endometriósico en el 
ovario antes de ser operado; ya que se ha mos-
trado que los ovarios con endometriomas ya 
muestran disminución del número de folículos 
y de la actividad vascular comparados con otros 
quistes ováricos benignos, afectando su reser-
va ovárica(20,21). Otro estudio ha mostrado que 
la densidad folicular en la corteza de los ovarios 
con endometriomas de menos de 4 cm de tama-
ño es menor, con significancia estadística, que 
el ovario contralateral no afectado. Asimismo, 
encontró alteraciones histológicas en la corteza 
como formación de fibrosis y reducción de la re-
lación corteza estroma que afectan la densidad 
folicular(52). Más recientemente, el mismo autor 
ha publicado otro estudio donde encuentra que 
los ovarios con endometriomas, los cuales son 
más propensos a la inflamación local, muestran 
aumento del reclutamiento folicular e inducen 
atresia folicular, lo cual llevaría a un agotamien-
to folicular y disminución de folículos antrales(53).

Todos estos hallazgos sugieren que el endome-
trioma afectaría negativamente al ovario y que 
la reserva ovárica estaría disminuida antes de la 
cirugía, y que por lo tanto los estudios que afir-
man que con la quistectomía se estaría remo-
viendo corteza ovárica sana, no sería así, porque 
el tejido que se extirparía sería corteza ovárica 
ya dañada por la enfermedad. Esto sin dejar de 
considerar que la quistectomía -dependiendo de 
quién y cómo la realice- pueda tener un impacto 
negativo agregado. 

La hormona antimülleriana es utilizada como un 
marcador hormonal de reserva ovárica, luego 
del tratamiento quirúrgico de los endometrio-
mas. Pero, su comportamiento después de la 
quistectomía también es un tanto contradicto-
ria, ya que los mecanismos de su secreción no 
están completamente dilucidados y algunos 
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resultados son difíciles de entender y explicar. 
Así, por ejemplo, en un estudio se encontró que 
los niveles de HAM eran similares en las pacien-
tes que habían tenido quistectomía unilateral y 
aquellas en las que se realizó ooforectomía(54). 
Otros estudios han mostrado una disminución 
seguida de una elevación de los niveles de HAM 
después de la quistectomía, con 65% de recupe-
ración a los tres meses(55), mientras que otros 
han encontrado una disminución permanente 
hasta seis meses después de la cirugía(56). Más 
desconcertante aún es el hecho de que los nive-
les de HAM son más bajos en la infancia cuando 
la reserva ovárica es más alta(57,58). Por todo esto, 
debemos considerar que los valores de la HAM 
después de la cirugía son contradictorios y de-
ben ser tomados con precaución.  

Otros dos aspectos importantes a tener en con-
sideración en la evaluación del impacto de la 
quistectomía laparoscópica en la reserva ovárica 
son la severidad de la endometriosis -en el en-
tendido de que muchas veces el endometrioma 
está asociado a endometriosis moderada/seve-
ra y a endometriosis profunda- y el tamaño del 
endometrioma. Ambos son factores de riesgo 
para un mayor daño de la función ovárica, lo cual 
repercute en la disminución de la reserva ovári-
ca(27,28), tanto por la enfermedad misma como por 
la cirugía terapéutica. Un estudio reciente evaluó 
la relación entre el daño ovárico y la escisión la-
paroscópica del endometrioma, concluyendo 
que el daño del ovario es más severo cuando un 
endometrioma ≥4 cm es extirpado(59). 

Por lo tanto, es importante hacer una reflexión 
acerca de la conveniencia del tratamiento con-
servador con respecto al endometrioma, te-
niendo en cuenta que la endometriosis es una 
enfermedad progresiva no fácil de hacer segui-
miento en cuanto a su evolución. Se considera 
que es riesgoso tener una conducta expectante 
o conservadora con un tratamiento médico por 
largo tiempo, el cual tiene resultados buenos en 
cuanto a la disminución del dolor pero no así en 
cuanto a detener la evolución de la enfermedad, 
sobre todo en mujeres jóvenes en quienes la fer-
tilidad todavía no es una expectativa importante 
en su vida. Porque más adelante -si es que tuvie-
ra problemas de infertilidad- es probable que se 
tenga que enfrentar una enfermedad que ya ha 
provocado más daño no solo por el mayor tama-
ño del endometrioma sino por la muy probable 
evolución concomitante de la enfermedad hacia 

un estadio de mayor severidad; los dos factores 
anteriormente mencionados tendrían mayor 
riesgo de provocar daño al ovario: el mayor ta-
maño del quiste y la mayor severidad de las ad-
herencias por un lado y la cirugía necesaria para 
corregirlo por otro lado.

Un factor importante en el potencial daño de la ci-
rugía del endometrioma, el cual es difícil evaluar 
por ser un tanto subjetivo y no existir muchos es-
tudios al respecto, es el grado de experiencia del 
cirujano, el cual frecuentemente no es tomado 
en cuenta en los estudios. El nivel de experien-
cia quirúrgica en endometriosis se correlaciona 
inversamente con la cantidad de tejido ovárico 
removido inadvertidamente junto con la cápsula 
del endometrioma(34,35), lo cual pone en evidencia 
que el daño ovárico estaría directamente relacio-
nado con la experiencia del cirujano. Es más, un 
estudio mostró que la experiencia del cirujano 
puede afectar la tasa de nacidos vivos después 
de FIV en mujeres a quienes se había realizado 
cirugía por endometriomas(60).

Finalmente, lo que se puede establecer de esta 
revisión de controversias es que la cirugía sigue 
vigente y continúa teniendo un rol muy impor-
tante en el manejo del endometrioma. Su indi-
cación debe estar basada en diversos aspectos, 
como la severidad de los síntomas, la edad de la 
paciente, si tiene o no diagnóstico de infertilidad, 
su deseo de concebir pronto, el antecedente de 
cirugías previas, la presencia de otros factores 
de infertilidad  que hagan necesaria una TRA y el 
tamaño del endometrioma. 

De tal manera, que si una paciente desea con-
cebir, y no tiene otros factores de infertilidad o 
cirugía previa por endometriosis, se beneficiará 
mucho con el tratamiento quirúrgico del endo-
metrioma, pudiendo incluso quedar embara-
zada de manera espontánea. Por otro lado, en 
las pacientes mayores con cirugías previas por 
endometriomas y una posible fertilidad dismi-
nuida, las indicaciones para la cirugía deben ser 
analizadas ampliamente; en estos casos se pue-
de elegir el tratamiento no quirúrgico y la FIV. En 
caso de duda, la evaluación de la reserva ovári-
ca, con todas sus limitaciones, puede servir de 
ayuda para tomar la decisión final. 

La ausencia de un efecto beneficioso de la ciru-
gía del endometrioma para incrementar las ta-
sas de embarazo previo a FIV -que fue la conclu-
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sión de la revisión Cochrane 2010(12), no debe ser 
un argumento contra el tratamiento quirúrgico 
del endometrioma(62). Ni mucho menos debe ser 
un argumento para ser generalizado a todas las 
situaciones clínicas derivadas de la presencia de 
un endometrioma. No siempre la fertilidad está 
afectada y muchas de las pacientes no reque-
rirán de FIV, ya que un alto porcentaje de ellas 
logrará un embarazo de manera natural luego 
de la cirugía; además que, en muchos casos el 
dolor, que es el síntoma prevalente e invalidan-
te, puede verse grandemente beneficiado por el 
tratamiento quirúrgico. 

Lo importante es que la cirugía debe ser reali-
zada cuidadosamente para limitar al máximo el 
daño al ovario, siendo necesario para esto una 
técnica adecuada, con un cirujano de experien-
cia y en el momento indicado, antes de que el 
crecimiento del endometrioma llegue a producir 
un mayor deterioro del ovario, que afecte el pro-
nóstico y los resultados de la cirugía. 

conclusIones sobre Por qué y cuándo debe 
ser oPerado el endometrIoma

La cirugía siempre ha sido considerada como el 
tratamiento de elección para los quistes  endo-
metriósicos, hasta que aparecieron varias publi-
caciones mostrando su preocupación acerca del 
probable impacto negativo en la reserva ovárica 
y en el potencial reproductivo de las pacientes 
operadas. Aún teniendo en cuenta este proba-
ble efecto negativo, considero que los benefi-
cios que la cirugía brinda en términos de alivio 
del dolor y de tasas de embarazo espontáneo 
justifican su ejecución como primera línea de 
tratamiento, ya que el objetivo del tratamiento 
médico está dirigido al alivio de los síntomas de 
dolor y mejorar la calidad de vida más que a la 
disminución del tamaño de las lesiones quísticas 
o a la regresión de la enfermedad. Sin embargo, 
es importante tener en cuenta que en casos de 
endometriomas recurrentes o reserva ovárica 
disminuida, los riesgos de una nueva cirugía de-
ben ser tomados en cuenta. 

Se debe elegir el tratamiento más idóneo, selec-
cionando cada caso de acuerdo al impacto de la 
enfermedad, tanto con respecto al dolor como a 
la fertilidad, y no direccionando el manejo direc-
tamente hacia la FIV, argumentando un efecto 
negativo de la cirugía sobre la reserva ovárica, sin 
considerar los beneficios de la cirugía. Más aún, 

teniendo en cuenta que muchos de los resulta-
dos de los estudios son controversiales en los 
diferentes aspectos relacionados con el manejo 
de los endometriomas, y que faltan más estudios 
controlados para llegar a establecer un consenso. 

Es claro que la experiencia del cirujano así como 
el momento oportuno para realizar la cirugía 
son factores importantes para disminuir tanto 
el impacto negativo de la cirugía como la del en-
dometrioma per se, respectivamente, sobre la 
reserva ovárica.
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