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RESUMEN
El endometrioma ovárico es un quiste con tejido endometrial ectópico que se asocia 
a disminución de la reserva ovárica, siendo su manejo en infertilidad controversial. 
Presentamos el caso de una mujer de 32 años con reserva ovárica disminuida 
y endometrioma mayor de 100 mm. Fue sometida a aspiración transvaginal 
ecoguiada y a escleroterapia con etanol, lográndose reducción del tamaño en 65% a 
los tres meses. Posteriormente se realizó fecundación in vitro (FIV), consiguiéndose 
embarazo. La exéresis del endometrioma es controversial, debido a que reduce la 
reserva ovárica. La escleroterapia demuestra conservarla, se asocia a una tasa baja 
de recurrencia y facilita la accesibilidad ovárica. La escleroterapia con etanol del 
endometrioma es una técnica ambulatoria, segura y eficaz que permite el embarazo 
en mujeres con infertilidad.
Palabras clave. Endometrioma, Escleroterapia, Etanol, Infertilidad, Fertilización in 
vitro

ABSTRACT
Ovarian endometrioma is a cyst with ectopic endometrial tissue associated 
with decreased ovarian reserve. Its management in infertility is controversial. 
We present the case of a 32-year-old woman with decreased ovarian reserve 
and endometrioma larger than 100 mm. She underwent ultrasound-guided 
transvaginal aspiration and subsequent sclerotherapy with ethanol, achieving a 
65% reduction in size after three months. Subsequently, in vitro fertilization (IVF) 
was performed, and pregnancy was achieved. The excision of the endometrioma 
is controversial because it reduces the ovarian reserve. Sclerotherapy has been 
shown to preserve ovarian reserve, is associated with a low recurrence rate and 
facilitates ovarian accessibility. Ethanol sclerotherapy of endometrioma is a safe 
and effective outpatient technique that allows pregnancy in women with infertility. 
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IntroduccIón

La enfermedad de Sampson o endometriosis es una enfermedad infla-
matoria crónica benigna, polimorfa y dependiente de estrógenos. Re-
presenta uno de los trastornos ginecológicos de manejo complejo dada 
su asociación con dolor pélvico e infertilidad(1). Histológicamente se la 
define como presencia de glándulas endometriales y estroma fuera de 
la cavidad uterina(2). Su etiología es desconocida, pero, la menstruación 
retrógrada es la teoría más aceptada(3).

El cuadro clínico típico es el de dolor pélvico crónico asociado a inferti-
lidad. La prevalencia de endometriosis en mujeres infértiles alcanza el 
50% y llega hasta 80% en mujeres con infertilidad inexplicada(4).

La clasificación de la Sociedad Americana de Medicina de la Reproduc-
ción (ASRM, por sus siglas en inglés), actualizada en 1996, es la más 
aceptada. Clasifica a la endometriosis en 4 estadios, siendo el cuarto 
el que expresa compromiso ovárico, es decir, presencia de un endome-
trioma(5) que afecta seriamente la reserva ovárica(6).
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El endometrioma ovárico es un quiste recubier-
to internamente con tejido histológica y funcio-
nalmente similar al endometrio. El contenido 
se produce por acumulación de los desechos 
menstruales generados por los implantes acti-
vos dentro del quiste(2). Es controversial el ma-
nejo de los endometriomas en fertilidad. En su 
último consenso 2022, la Sociedad Europea de 
Reproducción Humana y Embriología (ESHRE, 
por sus siglas en inglés) recomienda la cistec-
tomía en endometriomas de más de 3 cm, en 
vez de solo drenaje y coagulación(7). Se conoce 
que la recurrencia llega al 50% a los 5 años de 
la cistectomía. Muzzi (2015) y Younis (2019) re-
fieren que realizar una nueva cistectomía daña 
el tejido sano y consecuentemente disminuye la 
reserva ovárica. Además, un estudio encontró 
que la cirugía para los endometriomas recurren-
tes es más dañina que la primera cirugía para 
el tejido ovárico sano y la reserva ovárica, pues 
histológicamente la extracción de tejido sano es 
mayor y tiene una relación inversa con el conteo 
de folículos antrales(8,9).

Existen manejos alternativos o conservadores, 
como la aspiración transvaginal y esclerotera-
pia con etanol(10). Se han descrito dos tipos de 
escleroterapia: escleroterapia dirigida con aguja 
y la escleroterapia dirigida con catéter(11). La pri-
mera fue descrita en 1988 por Akamatsu y col. 
(12). En dicho tiempo existían varias limitaciones 
técnicas, como del equipo de ultrasonido, con 
poca visibilidad de la aguja durante la aspiración 
y el consecuente riesgo de desplazamiento de la 
aguja que se complicaba con el derrame poste-
rior del contenido o del esclerosante en la cavi-
dad peritoneal.

La segunda fue descrita 30 años después (2018) 
por un grupo de radiólogos intervencionistas 
que usaron un catéter de drenaje pigtail (espi-
ralado) para la escleroterapia, en lugar de una 
aguja, lo que ayuda a aspirar mejor el contenido 
quístico espeso y pegajoso y permite el cambio 
de posición después de la inyección del etanol. 
Este procedimiento se realiza bajo guía ecográ-
fica y de resonancia magnética. La RM eleva los 
costos y lo hace menos accesible(11).

comunIcacIón del caso

Una mujer de 32 años con diagnóstico quirúrgi-
co e histológico de endometriosis severa desde 
hacía 6 años acudió por deseo de gestación de 

3 años, con los antecedentes obstétricos de 2 
gestaciones, 1 aborto y 1 parto. El régimen ca-
tamenial era 5/30 días, con dismenorrea severa. 
Como antecedentes quirúrgicos figuraban cesá-
rea y salpingooferectomía derecha por endome-
trioma ovárico en el año 2016.

El laboratorio informó hormona antimülleriana 
(HAM) 0,8 ng/dL, TSH 1,87 mUI/L, prolactina 15 
ng/mL y CA-125 135UI/mL. La pareja tenía 34 
años, sin antecedentes patológicos y con estu-
dio seminal de normozooespermia.

A la palpación bimanual de ambas fosas iliacas 
se halló útero aumentado de tamaño, superfi-
cie regular y dolorosa. En el anexo izquierdo se 
palpó masa dolorosa con poca movilidad. En la 
ecografía se observó útero de 11 cm con endo-
metrioma de 110 x 100 mm en anexo izquierdo 
(figura 1). 

Debido a la baja reserva ovárica se decidió reali-
zar la aspiración transvaginal del endometrioma 
y escleroterapia usando alcohol al 96%, para dis-
minuir el daño ovárico y previo a la FIV. Bajo se-
dación se practicó la aspiración del endometrio-
ma con guía ecográfica transvaginal (Mindray 
modelo Z5) y una aguja de aspiración folicular 
con echotip de 35 cm y calibre de 17 GA. Por la 
consistencia del contenido del endometrioma se 
usó una máquina de aspiración convencional de 
cirugía abierta (bomba de aspiración quirúrgica 
Hospivac 400 Full), lográndose extraer todo el 
contenido de aproximadamente 250 mL de se-
creción achocolatada. Se reemplazó su conteni-
do por alcohol al 96%, aproximadamente 150 mL 
(60% del contenido total del endometrioma); se 
mantuvo dicha solución por 20 minutos y luego 
se procedió a aspirar (figuras 2 y 3).

Figura 1. EndomEtrioma dE 100 mm En ovario único.
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Tres semanas después, durante la menstruación 
se realizó ecografía de control, encontrándose 
una imagen heterogénea de 59 x 53 mm. Se in-
dicó acetato leuprolida 3,75 mg intramuscular 
mensual por 3 meses. Debido al deseo genésico 
materno, se decidió iniciar la estimulación ovári-
ca con el esquema de gonadotropinas recombi-
nantes y antagonista de la hormona liberadora 
de gonadotropinas. En la ecografía basal se halló 
4 folículos y una masa heterogénea de 40 x 44 
mm en su único ovario (figura 4). El laboratorio 
consignó HAM 0,78 ng/dL y CA-125 52 UI/mL. El 
día de la captura ovular se logró obtener 2 óvu-
los, los cuales fueron inseminados con la técnica 
convencional. Se obtuvo un embrión 5AA al cual 
se le realizó biopsia y fue vitrificado. Se envió a 
estudio genético preimplantacional y tres sema-
nas después fue informado como embrión eu-
ploide. Se inició la preparación endometrial con 
valerato de estradiol 6 mg/día y en el segundo 
control se evidenció un endometrio trilaminar 
de 10 mm, por lo que se agregó progesterona 
800 mg/día. Cinco días después se programó la 
transferencia embrionaria previa toma de pro-

gesterona sérica (12 ng/mL). Se descongeló el 
embrión y se llevó a cabo la transferencia em-
brionaria bajo guía ecográfica. Dos semanas 
después se obtuvo una β-hCG de 1,358 mUI/mL.

dIscusIón 

El manejo del endometrioma en infertilidad es 
controversial. El tratamiento médico de la en-
dometriosis no mejora las perspectivas de fer-
tilidad con un grado de evidencia A(7). Sobre el 
tratamiento quirúrgico previo a terapias de re-
producción asistida, no ha demostrado mejorar 
los resultados. La Sociedad Española de Fertili-
dad (SEF) y la ESHRE recomiendan la quistecto-
mía, con un grado de evidencia B, aceptando el 
inconveniente de reducción de la reserva ovári-
ca por dicho procedimiento(7).

En el caso que presentamos, la paciente tenía 
deseos de gestación, presentando un endome-
trioma recidivante de más de 100 mm de diáme-
tro que ocupaba el fondo de saco de Douglas y 
comprometía su único ovario. Debido a la reserva 
ovárica disminuida por la endometriosis, la salpin-
gooferectomía previa, la posible pérdida folicular 
en caso de realizarse una nueva exéresis, la posibi-
lidad de daño de los ovocitos al entrar en contacto 
con el contenido del endometrioma y la dificultad 
por el gran tamaño del endometrioma para la cap-
tura ovular, se optó por el manejo conservador 
con escleroterapia.  Este tratamiento fue realizado 
anteriormente por Cohen y col, quienes encontra-
ron que el número de ovocitos recuperados fue 
mayor después de la escleroterapia con endome-
trioma en comparación con la cistectomía lapa-
roscópica(13). La escleroterapia del endometrioma 
bajo guía ecográfica es una opción terapéutica que 
ayuda a preservar la reserva ovárica ya compro-
metida por la propia enfermedad. 

Figura 4. EndomEtrioma trEs mEsEs dEspués dE la cirugía.

Figura 3. aspEcto dEl contEnido dEl EndomEtrioma.

Figura 2. aspiración dEl EndomEtrioma.
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Actualmente, los equipos de ultrasonido tienen 
mejor resolución y las agujas disponibles en el 
mercado cuentan con echotip, permitiendo la 
visualización ecográfica permanente durante 
la aspiración, reduciendo así complicaciones y 
haciendo más efectivo el procedimiento. Por lo 
antes mencionado, realizamos la aspiración del 
endometrioma usando aguja con echotip, a di-
ferencia de lo efectuado por Akamatsu, quien 
utilizó una aguja sin contraste, lo que incremen-
taba los riesgos para la paciente(12). Respecto a 
la guía, a diferencia del grupo de radiólogos in-
tervencionistas(11), nosotros usamos la ecografía 
transvaginal, la cual es de lejos más asequible 
que la resonancia magnética.

Hasta la actualidad se han usado varios medios 
esclerosantes, tales como tetraciclina, meto-
trexato, interleucina-2 y etanol(14-16). Este último 
es el más utilizado por su accesibilidad. Una alta 
concentración de etanol en el endometrioma 
induce la desnaturalización de proteínas en el 
epitelio interno sin penetrar el estroma ovárico 
normal adyacente. La duración suficiente del 
tratamiento dará como resultado la regresión 
del quiste inflamatorio. Se han descrito varios 
regímenes de tratamiento. Por ejemplo, Aka-
matsu y col.(12) informaron el primer estudio en 
el que se usó etanol al 99,9% durante 30 minu-
tos en seis pacientes con quistes endometriales, 
sin recurrencia. Noma y Yoshida obtuvieron una 
tasa de recurrencia del 9,1% con el tratamiento 
con etanol puro durante 10 minutos, que fue 
mejor que la tasa de recurrencia del 62,5% con 
la instilación menor a 10 minutos(17). Guiados por 
estas referencias, optamos por 20 minutos, un 
tiempo medio entre ambas, logrando la reduc-
ción del endometrioma en un 65% a los tres me-
ses de seguimiento, lo que nos permitió iniciar 
la estimulación ovárica y la consiguiente captura 
ovular. 

Chang y Col encontraron una tasa de embara-
zo de 17,8% posterior a la escleroterapia, obte-
niendo mejores resultados en quistes menores 
de 5 cm(18). Miquel y col., después de un estudio 
amplio, también hallaron una probabilidad sig-
nificativamente mayor de nacimiento vivo en 
mujeres expuestas a escleroterapia antes de un 
tratamiento de fecundación in vitro. Esto res-
palda nuestro resultado, pues la escleroterapia 
facilitó la captura ovular sin disminuir la reserva 
ovárica y así lograr un embarazo por fecunda-
ción in vitro después del procedimiento(19).

Proponemos el manejo conservador con escle-
roterapia como procedimiento de elección para 
preservar los folículos en mujeres con riesgo 
alto de reducción de la reserva ovárica en una 
exéresis, si tienen alto riesgo quirúrgico por 
adherencias pélvicas, en la recurrencia de en-
dometrioma y cuando el quiste interfiere en el 
acceso a los folículos durante la captura ovular.

En conclusión, en el caso presentado la esclero-
terapia del endometrioma con etanol bajo guía 
transvaginal fue una técnica ambulatoria segura 
y eficaz que permitió a corto tiempo iniciar trata-
miento de fertilización y lograr el embarazo. 
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