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Efecto de la endometriosis etapa I11-1V
en ciclos de reproduccion asistida: FIV
e ICSI

Endometriosis stage I11-1V effect on assisted
reproduction cycles: IVF and ICSI.

Karla Dennys Sorvia Naveda,* Juan Carlos Barros Delgadillo,2Salvador Espino y Sosa®

Describir la repercusién de la endometriosis en etapas IlI-1V en los
marcadores de reserva ovdrica, cantidad de ovocitos capturados, tasa de implan-
tacion, de embarazo clinico y de nacido vivo en comparacién con pacientes sin
endometriosis.

Estudio de cohorte prospectivo, analitico, efectuado en
el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes entre los meses
de enero del 2018 a diciembre del 2023 en pacientes en protocolo de fertilizacién
in vitro o mediante inyeccion intracitoplasmatica. Criterios de inclusion: pacientes
con diagnéstico de endometriosis etapa Ill-1V y endometriomas como grupo de es-
tudio y el control con pacientes con cualquier diagnéstico de infertilidad, excepto
endometriosis etapa I-IV.

Se estudiaron 178 pacientes con limites de edad de 25 y 42 afos;
89 en el grupo de estudio y 89 en el grupo control con cualquier diagnéstico de
infertilidad, excepto endometriosis etapa I-IV. Todas las pacientes recibieron ciclos
de fertilizacién in vitro o inyeccién intracitoplasmatica (ICSI). Las concentraciones
de hormona antimiilleriana (1.6 = 1.3 vs 2.5 + 1.4; p < 0.005) y el conteo folicular
antral (11.4 £ 8.3 vs 17.5 £ 10.3, p < 0.001) fueron significativamente menores en el
grupo con endometriosis etapa Ill-IV. Se encontraron menos foliculos totales (16.2 +
8.8 vs 23.1£ 9.7, p < 0.001) y menos ovocitos capturados (7.3 + 5.1 vs 10.4 + 4.6, p
< 0.001) lo mismo que menos ovocitos metafase Il (6.5 + 4.7 vs 8.6 + 4.2, p 0.003).
No se observé disminucién en la hormona antimiilleriana ni en el conteo folicular
antral en las pacientes con antecedente quirdrgico de endometrioma o con éste pero
sin operar. Las tasas de embarazo fueron similares entre ambos grupos.

Las pacientes con endometriosis etapa IlI-IV en tratamiento para
reproduccion asistida tienen marcadores de reserva ovdrica y una respuesta ovdrica
a la estimulacion disminuidos en comparacién con quienes tienen otras causas de
infertilidad. A pesar de ello las tasas de embarazo en ambos grupos son similares.

Endometriosis; endometrioma; hormona antimiilleriana; reserva
ovarica; ovocitos capturados; tasa de embarazo.

To describe the impact of stage Ill-IV endometriosis on ovarian reserve
markers, number of retrieved oocytes, implantation rate, clinical pregnancy rate, and
live birth rate compared to patients without endometriosis.

Prospective, analytical cohort study at the Instituto Na-
cional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes between the months of January 2018
and December 2023 in patients in in vitro fertilization protocol or by intracytoplasmic

www.ginecologiayobstetricia.org.mx

!Residente de segundo afio de Biologia
de la Reproduccion.

2 Coordinador del drea de Reproduc-
cion Asistida, jefatura de Ginecologia
Reproductiva.

3 Investigador en Ciencias Médicas,
Subdireccion de Investigacion Clinica,
Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes, Ciudad
de México.

julio 2024
octubre 2024

Karla Dennys Sorcia Naveda
karladsorcia@gmail.com

Sorvia-Naveda KD, Barros-Delgadillo
JC, Espino y Sosa S. Efecto de la endo-
metriosis etapa IlI-IV en ciclos de re-
produccidn asistida: FIV e ICIS. Ginecol
Obstet Mex 2024; 92 (12): 501-509.

501



502

injection. Inclusion criteria: patients diagnosed with stage Ill-IV endometriosis and
endometriomas as the study group and the control group patients with any diagnosis
of infertility except stage I-IV endometriosis.
178 patients with age limits of 25 and 42 years were studied; 89 in the study
group and 89 in the control group with any diagnosis of infertility except stage I-IV
endometriosis. All patients received in vitro fertilization cycles or intracytoplasmic
sperm injection (ICSI). Antimillerian hormone concentrations (1.6 + 1.3 vs. 2.5 +
1.4; p < 0.005) and antral follicle counts (11.4 + 8.3 vs. 17.5 £ 10.3, p < 0.001) were
significantly lower in the stage Ill-IV endometriosis group. Fewer total follicles (16.2 +
8.8 vs. 23.1 £9.7, p < 0.001) and fewer retrieved oocytes (7.3 + 5.1 vs. 10.4 + 4.6, p
< 0.001) as well as fewer metaphase Il oocytes (6.5 + 4.7 vs. 8.6 + 4.2, p 0.003) were
found. No reduction in anti-miillerian hormone or antral follicle count was observed
in patients with a history of endometrioma or with endometrioma but without surgery.
Pregnancy rates were similar in both groups.
Patients with stage IlI-IV endometriosis undergoing assisted repro-
ductive treatment have decreased ovarian reserve markers and ovarian response to
stimulation compared to patients with other causes of infertility. Despite this, pregnancy
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rates are similar in both groups.

Endometriosis; Endometrioma; Anti-mullerian hormone; Ovarian reserve;

Oocyte retrieval; Pregnancy rate.

ANTECEDENTES

La endometriosis es una enfermedad inflamato-
ria y cronica caracterizada por la existencia de
tejido endometrial fuera de la cavidad uterina.
Afecta a los ovarios, las salpinges y la pelvis. Se
asocia con dolor pélvico crénico, dismenorrea,
dispareunia e infertilidad. Aqueja al 10% de las
mujeres entre los 25 a 35 afos. La padecen,
aproximadamente, 190 millones de mujeres
en el mundo. Su prevalencia en mujeres con
infertilidad es del 20 al 50% y del 35 al 50% de
las pacientes con endometriosis son infértiles.'?

Quienes padecen la enfermedad tienen mayor
volumen de liquido peritoneal que contiene
factores proinflamatorios, angiogénicos y de
estrés oxidativo.! Esa condicién perpetda la
inflamacién crénica a través de los macréfagos
y monocitos que forman adherencias que inter-

fieren en la liberacién o captaciéon de ovocitos,
afectan la funcién de las salpinges y esperma-
tozoides, el transporte, la fertilizacion de los
gametos y la implantacion de los embriones.>*

La etapa IlI-IV de la endometriosis se caracteri-
zan por la coexistencia de endometriomas que,
seglin algunos autores, favorecen una menor
reserva ovarica, formacion de adherencias entre
el ovario y la salpinge. Esto se refleja en menores
posibilidades de embarazo. La reseccién de estos
endometriomas ha demostrado, también, efectos
negativos en la reserva ovdrica y, por lo tanto,
disminucién en las concentraciones de hormona
antimiilleriana.??

Los endometriomas se encuentran en el 20 al
55% de las mujeres con endometriosis y afectan
ambos ovarios hasta en un 28%.>° Si bien esta
claro que la reserva ovdrica se afecta con la re-
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seccion de los endometriomas, no lo estd tanto
si la sola coexistencia de endometriomas dafia la
reserva o se relaciona con desenlaces adversos
en los ciclos de fertilizacién in vitro.”

Por lo anterior, el objetivo del estudio fue:
describir la repercusion de la endometriosis
en etapa llI-IV en los marcadores de reserva
ovdrica, la cantidad de ovocitos capturados, las
tasas de implantacién, de embarazo clinicoy de
nacido vivo en comparacién con pacientes sin
endometriosis.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de cohorte prospectivo, analitico, llevado
a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes en pacientes de entre
25y 42 afos ingresadas a un ciclo de FIV o ICSI
entre los meses de enero del 2018 a diciembre
del 2023. Criterios de inclusién: pacientes con
diagnéstico de endometriosis en etapa IlI-IV de
la clasificacion de la American Society for Repro-
ductive Medicine (ASRM) con diagnéstico intra
o extrainstitucional de endometriomas. A su vez,
las pacientes se subclasificaron en intervenidas
mediante un procedimiento quirdrgico para re-
seccion del endometrioma y las no intervenidas
pero con endometriomas in situ.

El grupo control incluyé: pacientes con cualquier
diagndstico de infertilidad, excepto endometrio-
sis en etapa I-1V, con una diferencia de edad de
+ 2 afos y antecedente de ciclo de FIV-ICSI de
maximo dos meses de diferencia en relacién
con las pacientes con las que se apare6 el grupo
de estudio.

En todas las pacientes se llevé a cabo un ciclo
de estimulacion ovarica ya sea con hormona
foliculo estimulante recombinante (rFSH) o
gonadotropina menopdusica humana (hMG),
ademads de un andlogo de la hormona liberadora
de gonadotropina (GnRH). Las dosis de gonado-
tropinas y la indicacién de agonista o antagonista

de la GnRH se decidieron con apego al criterio
del grupo de médicos de la unidad de reproduc-
cién asistida. La dosis inicial de gonadotropinas
se calculé con base en las concentraciones de
la hormona antimilleriana, el conteo folicular
antral y el indice de masa corporal (IMC). En el
grupo de estudio la dosis de inicio fue de 225 a
375 Ul'y de 150-375 Ul en el grupo control de
rFSH por dia en aplicacion subcutanea.

A las pacientes con agonista de la GnRH se les
indicé un protocolo largo con acetato de leu-
prolide con inicio el dia 21 del ciclo previo a
la dosis de 1T mg de aplicacién subcutanea por
dia hasta lograr la desensibilizacién hipofisiaria
(FSH menor de 4 mUI/mL y estradiol menor de
50 pg/mL). La dosis se redujo a 0.5 mg al dia
hasta la aplicacion de la gonadotropina corié-
nica humana.

A las pacientes con protocolo antagonista se les
indicé un protocolo fijo con acetato de cetrorelix
a la dosis de 0.25 mg al dia con inicio en el dia
6 de la estimulacién o un protocolo flexible con
la misma dosis al lograr uno o més foliculos > de
14 mm o una concentracién de estradiol sérico
mayor de 400 pg/mL. El conteo folicular antral se
efectué mediante un ultrasonido endovaginal en
el dia 2 o 3 del ciclo menstrual. Ademads, se cuan-
tificaron las concentraciones hormonales séricas
de FSH, hormona luteinizante (LH), estradiol y
progesterona en cada seguimiento folicular. Las
pacientes se citaron a partir del quinto dia de
estimulacion y cada dia de por medio en el que
se les practicé un ultrasonido para seguimiento
del crecimiento folicular. Cuando fue necesario
se modificaron las dosis de gonadotropinas, a
criterio de los médicos de la Unidad.

La maduracién ovocitaria se indujo cuando se
encontraron, al menos, tres foliculos de > 18 mm,
con hCG recombinante (hCGr) a dosis de una
ampolleta de aplicacion subcutanea de 250 mcg
o con disparo dual a base de hCGr y agonista de
la GnRH con acetato de triptorelina de 0.2 mg

503



504

de aplicacion subcutdnea. La captura folicular
se llevo a cabo a las 34 a 36 horas.

La transferencia embrionaria se efectud en fres-
co, ya sea con embriones en clivaje (dia 3) o en
etapa de blastocisto o en un ciclo de preparacion
endometrial con transferencia de embriones
congelados.

El soporte de la fase ldtea se efectud a partir del
dia de la captura ovular con 600 mg de proges-
terona natural micronizada por via vaginal o 90
mg cada 12 horas de progesterona micronizada
en gel, por via vaginal.

En todas las pacientes se efectud la determina-
cién sérica de la fraccion beta de gonadotropina
coriénica humana (-HCG) dos semanas poste-
riores a la transferencia embrionaria. Cuando
se reportd positiva se cité a las pacientes en
dos semanas para corroborar si habia un saco
gestacional y embrién con actividad cardiaca.
Una vez corroborado, las pacientes se enviaron
al servicio de Obstetricia del InPer para su se-
guimiento.

Para resumir las caracteristicas clinicas y demo-
graficas de la poblacion se aplicé la estadistica
descriptiva. El comportamiento de las variables
cuantitativas se valoré con prueba de Shapiro-
Wilks y la comparacion de distribuciones
normales se obtuvo con la prueba t de Student
y en los casos no normales con la prueba de U
de Mann-Whitney. El andlisis de correlaciones se
practicé con la prueba r de Pearson como prueba
paramétrica y rho de Spearman como prueba no
paramétrica. Las diferencias de las proporciones
entre los grupos se analizaron con la prueba de
x?. La significacion estadistica se estableci6 con
un alfa < 0.05 (IBM, SPSS v.26).

RESULTADOS

Se obtuvieron datos de 178 pacientes. Los grupos
de estudio y control se integraron con 89 pacien-
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tes, respectivamente. A 84 pacientes del grupo de
estudio se les hizo transferencia embrionaria, en
5 pacientes no se llevé a cabo por encontrarse
en un protocolo de preservacion de fertilidad,
no haber capturado ovocitos o haberse diferido
la transferencia embrionaria en fresco debido
a concentraciones elevadas de progesterona,
mientras que en todas las pacientes del grupo
control si se efectud la transferencia.

Las pacientes del grupo de estudio tuvieron una
media de edad de 33.5 + 4.1 afios, con un valor
de hormona antimiilleriana significativamente
menor (1.6 + 1.3 en comparacién con 2.5 + 1.4;
p < 0.005) (Cuadro 1). De las pacientes del grupo
de estudio 43 de 89 (48.3%) tenian antecedente
quirdrgico de endometrioma, mientras que 46
de 89 tenian endometrioma.

Se categorizaron las variables demograficas y
los marcadores de reserva ovarica (hormona
antimiilleriana y conteo folicular antral) conside-
radas variables confusoras y determinantes de la
respuesta ovarica. Se observé una concentracion
de hormona antimiilleriana menor de 1.2 ng/L
en el 94% de las pacientes con endometriosis
en comparacion con el 6% de quienes no tenian
endometriosis (p = 0.005) y un mayor porcentaje

de pacientes con conteo folicular antral menor
Cuadro 1. Datos demogréficos de la poblacién

Grupo de Grupo

Variable estudio control

(n = 89) (n =89)
Edad 33.5+4.1 33.9+39 0.55
Peso 64.3 +9.3 65.9 +9.2 0.23
Talla 1.58 £ 0.6 1.57 +£0.5 0.51
IMC 259+4.4 26.2 3.0 0.55
Tiempo de
infertilidad 51+29 6.3 +3.6 0.13
Hormona 1613  25(1.4)  <0.005
antimlleriana
Conteofolicular 4y 4 g3 175+103 <0.001

antral

IMC: Indice de masa corporal.
Los valores se muestran en medias y desviacién estandar (+).
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de 7 foliculos: 81.8% en contraposiciéon con
18.2% (p = 0.005) de las pacientes del grupo de
estudio comparadas con las del grupo control,
respectivamente. Cuadro 2

El grupo de estudio se subdividi6 en pacientes
con antecedente quirdrgico de endometrioma y
en pacientes con éste. No se encontré disminu-
cién de la hormona antimiilleriana ni del conteo
folicular antral. Los desenlaces de la estimula-
cién ovdrica de los ciclos de acuerdo con estos
subgrupos se encuentran en el Cuadro 3.

Cuadro 2. Caracteristicas demogréficas y marcadores de
reserva ovarica en los grupos

Grupo de Grupo

Variable estudio control
n=2389 (%) | n=389 (%)
Edad
<35 anos 59 (50.4) 58 (49.6) 0.50
> 35 anos 30 (49.2) 31 (50.8)
IMC
<30 kg/m’ 80 (51.3) 76 (48.7) 0.24
>30 kg/m? 9 (40.9) 13 (59.1) ’
Tipo de infertilidad**
Primaria 60 (57.7) 44 (42.3) 0.009
Secundaria 28 (38.4) 45 (61.6) ’
Tiempo de infertilidad**
< 5 anos 47 (58.8) 33 (41.2) 0.021
> 5 afos 41 (42.3) 56 (57.7) ’
Hormona antimiilleriana
<1.2 ng/L 47 (94) 3(6)
>1.2 ng/L 42 (32.8) 86 (67.2) SOl
Conteo folicular antral
< 7 foliculos 27 (81.8) 6(18.2)
7-15 foliculos 39 (51.3) 37 (48.7) <0.005
> 15 foliculos 23 (33.3) 46 (66.7)
Factor alterado
Endocrino ovédrico 4 (18.2) 18 (81.8)
Tuboperitoneal 2 (40) 3 (60)
Uterino 0 3 (100) 0.002
Masculino 0 2 (100)
Mixto 83 (56.8) 63 (43.2)

IMC: indice de masa corporal.

Los valores se muestran en porcentaje (%).

**La suma no da 89 ya que una paciente se encuentra en protocolo
de preservacion de la fertilidad.

Cuadro 3. Resultados de la estimulacién ovarica en el grupo
de estudio de acuerdo a subgrupos

Operadas No
Variable (r}:— 43) operadas | Valor p
- (n = 46)
Hormona

. 1.63+1.33 1.68+1.46 0.758
antimlleriana

Conteo folicular

11.2+9.7 11.6+x6.6 0.667
antral
(CTUTELILE 65+50 6545 0998
ovocitos maduros
(SIS 161+86 16391 0.19
foliculos totales
Cantidad
de ovocitos 73+5.4 7.3+4.8 0.493
recuperados

Los valores se muestran en medias y desviacion estandar ().

En relacion con las caracteristicas de los ciclos
de estimulacién ovdrica en los grupos, aunque
el protocolo con antagonista de la GnRH fue el
protocolo mas indicado en ambos grupos, los
agonistas de la GnRH fueron los més indicados
en el grupo de estudio. A las pacientes con en-
dometriosis etapa -1V se les prescribié mayor
dosis total de gonadotropinas y el 94.7% de los
ciclos con baja respuesta se encontré en este
grupo; esas variables alcanzaron significacion
estadistica. Cuadro 4

Por lo que se refiere a los desenlaces de la
estimulaciéon ovdrica por grupos, se encontrd
que el grupo de estudio tuvo significativamente
menores conteo folicular antral, foliculos totales
y ovocitos totales y maduros en comparacion
con el grupo control. Asi mismo, la dosis total de
gonadotropinas fue significativamente mayor y la
tasa de implantacion fue de manera considerable
mejor en el grupo de pacientes con endometrio-
sis que en el control. Cuadro 5

La tasa de implantacién fue diferente en am-
bos grupos debido a la cantidad de embriones
transferidos e implantados. A 69 pacientes se
les transfirieron 2 embriones y solo 1 a 15 pa-
cientes del grupo de estudio. En contraparte,
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Cuadro 4. Caracteristicas de los ciclos de estimulacion
ovdrica en los grupos

Grupo de

Grupo
estudio control
n=2389 (%) | n=89 (%)

Analogo de GnRH
Antagonista GnRH 66 (45.5) 79 (54.5) 0.012
Agonista de GnRH 23 (69.7) 10 (30.3) ’
Gonadotropinas
FSHr 8 (42.1) 11(57.9)
FSHr + hMG 63 (47.7) 69 (52.3) 0.154
hMG 18 (66.7) 9 (33.3)
Dosis de gonadotropina
<2250 16 (34.8) 30 (65.2) 0.013
>2250 73 (55.3) 59 (44.7) ’
Tipo de disparo
hCG 49 (60.5) 32 (39.5)
Dual 35 (46.7) 40 (53.3)  0.005
Agonista de GnRH 5 (22.7) 17 (77.3)
Niamero de ovocitos recuperados
< 4 ovocitos 18(94.7) 1(5.3)
> 4 ovocitos 7044.2) 88(55.8 000!
FORT
<42% 40 (45.5) 48 (54.5) 0.16
>42% 48 (53.9) 41 (46.1) ’
FOI
< 50% 24 (43.6) 31 (56.4) 0.178
>50% 64 (52.5) 58 (47.5) ’

GnRH: Hormona liberadora de gonadotropina, FSHr: Hormona
foliculo estimulante recombinante, hMG: Gonadotropina
menopausica humana, hCG: Gonadotropina coriénica humana.
FORT: Tasa de produccién folicular, FOI: indice foliculo a ovocito.

Cuadro 5. Resultados de la estimulacién ovdrica por grupos

2024; 92 (12)

en el grupo control se transfirié 1 embrién a
4 pacientes y 2 embriones a 85 pacientes. La
tasa de embarazo clinico aportada por una
prueba de 3-hCG positiva y evidencia de saco
gestacional en el ultrasonido no tuvo diferencia
en embos grupos debido a que no todas las
pruebas de la B-hCG positivas culminaron en
un embarazo clinico.

En cuanto a la tasa de embarazo clinico, tasa de
embarazo en curso y tasa de nacido vivo no hubo
diferencia estadisticamente significativa, como
tampoco la hubo en la tasa de aborto entre los
grupos. Cuadro 6

DISCUSION

La endometriosis etapa IlI-IV ya sea con endo-
metriomas o antecedente de reseccion de estos
parece afectar la reserva ovdrica y los resultados
de la estimulacién ovarica en ciclos de fertiliza-
cién in vitro-transferencia embrionaria (FIV-TE).
Esta afectacion se manifiesta con concentracio-
nes menores de hormona antimilleriana y un
menor conteo folicular antral, mayor consumo
de gonadotropinas, menos foliculos totales desa-
rrollados, ovocitos totales y maduros y ovocitos
fertilizados en comparacién con las pacientes sin
endometriosis. Si bien la tasa de implantacién
fue significativamente menor, las tasas de em-

Dosis de gonadotropina

Estradiol el dia del disparo

Progesterona el dia del disparo 1.0+ 0.6
Nimero de foliculos totales 16.2 +8.8
Nimero de ovocitos capturados 7.3 +5.1
Nimero de ovocitos Ml 6.5+ 4.7
Nimero de ovocitos fertilizados 59+ 4.4
Tasa de fertilizacion 773 £22.4
Tasa de implantacién 14.2 £26.4

MIl: metafase I1.
Los valores se muestran en medias y desviacion estandar ().

3232.3 +£882.5
1838.9 = 1040.2

2748.6 + 867.2 <0.001
2255.4 +£1290.7 0.019
1.2+0.7 0.157
23.1+£9.7 <0.001
10.4 £ 4.6 <0.001
8.6 +4.2 0.003

7.3 +4.1 0.331
72.5+23.8 0.171
24.1 +33.8 <0.001

https://doi.org/10.24245/gom.v92i12.24



Sorvia-Naveda KD, et al. Endometriosis etapa IlI-1V

Cuadro 6. Tasas de embarazo por Grupos

Grupo de EStUdio n =64 (O/O)

Embarazo clinico 23 (27.4)
Aborto 8 (8.3)

Embarazo en curso 20 (23.8)
Nacido vivo 19 (22.6)

Los valores se muestran en porcentaje (%).

barazo clinico y de nacido vivo no alcanzaron
diferencia significativa.

De Ziegler D y colaboradores® describieron que
las concentraciones de hormona antimiilleria-
na y el conteo folicular antral se encuentran
disminuidos en pacientes intervenidas quirir-
gicamente por endometriomas. Pacchiarotti
Ay coautores,’ por su parte, comentan en su
estudio que la endometriosis severa per se, sin
antecedente de reseccion, también disminuye
las concentraciones de hormona antimiilleriana
(0.97 + 0.59 ng/mL; p = 0.001).

Lo encontrado en el estudio aqui publicado
demuestra que el antecedente quirdrgico de
reseccion de un endometrioma o la coexistencia
de éste disminuyen las concentraciones de hor-
mona antimdilleriana por debajo de 1.2 ng/mL en
comparacién con pacientes sin endometriosis.
Al igual que Akgul Oy su grupo' demostraron
que los endometriomas disminuyen las concen-
traciones de hormona antimiilleriana (2.03 en
contraposicion con 3.87 ng/mL; p < 0.001) en
pacientes con y sin endometriosis, respectiva-
mente. Younis ] y colaboradores' comentan que
las concentraciones de hormona antimiilleriana
disminuyeron hasta un 44.4% solo por un en-
dometrioma (1.17 ng/mL; IC95%: 0.66-1.67; p
< 0.001) previo a un procedimiento quirdrgico.

En el ensayo motivo de este articulo se encontro,
en el grupo de estudio en comparacién con el
control, una disminucion del conteo folicular

Grupo control

n = 89 (%)
32 (36.0) 0.226
7 (9.0) 0.878
30 (33.7) 0.151
28 (31.5) 0.191

antral, lo que coincide con la revision sistematica
llevada a cabo porTian Z y coautores,'? quienes
comprobaron que el conteo folicular antral fue
significativamente menor en las pacientes con
endometriomas versus sin endometriomas (-1.92;
IC95%: -2.75-1.09; p < 0.001).

En los resultados aqui comunicados fue evidente
que se requirié mayor dosis de gonadotropinas
en el grupo de estudio 3232.3 + 882.5 (p = <
0.001). Wu Y y su grupo,” en su metandlisis
describieron, igualmente, la necesidad de ad-
ministrar mas dosis de FSH. Sin embargo, la
causa de requerir mayores dosis de FSH en los
protocolos de estimulacién de pacientes con en-
dometriosis severa no esta claro si estd asociada
con endometriosis per se o con la disminucién
de la reserva ovarica que acompanan a la ma-
yoria de pacientes con antecedente de reseccion
de endometriomas.

En este estudio se muestra que la endometriosis
en etapa lll-IV disminuye la cantidad total de foli-
culos al final de la estimulacién, la cantidad total
de ovocitos capturados y de ovocitos metafase
Il en comparacién con el grupo control. WuY'y
colaboradores® reportaron que en las pacientes
con endometriomas recuperaron mas ovocitos
maduros, tuvieron mejor tasa de fertilizacién
(78.1%) en comparacién con 74.9% de pacien-
tes sanas. Por su parte, Yilmaz N y coautores'
concuerdan con una menor cantidad de ovocitos
metafase 11 6 (0-19), (p < 0.001) y menor cantidad
de ovocitos totales: 7 (0-22) [p < 0.001] aunque
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no una mayor cantidad de foliculos totales en
pacientes con y sin endometriosis severa. Huang
y su grupo'® evidenciaron menos ovocitos cap-
turados [6 (4-9) vs 8 (5-11), p = 0.001] y menos
ovocitos metafase 11 5 [(3-8) vs 7(4-10); p <
0.001] en el grupo de estudio en comparacion
con el control, respectivamente. Li Ay colabora-
dores’® se suman en su analisis al sefialar que los
endometriomas disminuyen, significativamente,
la cantidad de ovocitos metafase II.

Si bien pudiera pensarse que al haber una con-
centracion de hormona antimiilleriana y un
conteo folicular antral menores en las pacientes
con endometriosis severa habria una disminucion
de la tasa de embarazo clinico o tasa de nacido
vivo los resultados del estudio demuestran que no
existe una disminucion en estas tasas, tampoco
un aumento en la tasa de aborto. Hamdan M y
su grupo'” reportaron, en su revision sistematica,
que la tasa de nacido vivo (OR 0.98; 1C95%:
0.71-1.36), latasa de embarazo clinico (OR 1.70;
IC 5%: 0.86-3.35) y la tasa de aborto (OR 1.70;
1C95%: 0.86-3.35) fueron similares en pacientes
cony sin endometriosis, mientras que si hubo una
disminucién en la cantidad de ovocitos captura-
dos (DME -0.23; 1C95%: -0.37 -0.10) al igual que
lo reportado en nuestro estudio.

De acuerdo con Rossi A y su equipo,' en su
metanalisis la tasa de fertilizacion se reduce en
las etapas IlI-1V de la endometriosis en compa-
racion con las etapas I-1l, mientras que la tasa de
embarazo disminuye del 60% en etapa I-1l al 7%
en etapa llI-1V, lo que difiere de nuestros datos,
donde no se encontré diferencia en la tasa de
fertilizacion, respaldado por un estudio de Somi-
gliana E y colaboradores,* quienes demostraron
que la tasa de fertilizacién no difirié en mujeres
con o sin endometriosis (78% [60-100%] y del
75% [56-90%]) p = 0.24).

La limitacién mds destacada del estudio fueron
los pocos ciclos con endometriosis en etapa IlI-1V
incluidos y la naturaleza retrospectiva. A pesar de
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ello, nuestros resultados en cuanto a disminucion
de las concentraciones de hormona antimiille-
riana y el conteo folicular antral asi como en
la cantidad de ovocitos capturados y ovocitos
metafase 1, corresponde a lo reportado en la
bibliografia. Una de las principales fortalezas de
este estudio fue el subandlisis de las pacientes del
grupo de estudio divididas en: con endometrio-
mas in situ y sin endometriomas por antecedente
de su reseccion. Esto permitié demostrar que
la sola coexistencia de endometriomas tiene
efectos negativos en la reserva ovarica y en el
antecedente de su reseccion. Ademas, al contar
con este diagndstico en especifico fue posible
determinar, claramente, su repercusion en los
ciclos de estimulacion.

CONCLUSIONES

Las pacientes con endometriosis etapa Ill-IV en
comparacioén con las de sin la enfermedad tienen
tasas similares de embarazo clinico, nacido vivo
y aborto. A pesar de ello, los datos observados
en el estudio demuestran que existen efectos
negativos en los desenlaces de la estimulacion
ovdrica en términos de una reduccién en la
cantidad de ovocitos capturados y ovocitos me-
tafase Il, tal vez derivados de una disminucion
en la reserva ovdrica secundaria al antecedente
de reseccién o de un endometrioma. Sin duda,
hacen falta mas estudios prospectivos para es-
tar seguros si es solo el endometrioma o si es
su reseccion o ambas variables las que tienen
mayor repercusién en la reserva ovdrica y en
los desenlaces de la estimulacién ovarica en los
ciclos de fertilizacion in vitro.
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