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OBJETIVO.

Exponer la importancia de la RM en el estudio de las pacientes con
sospecha de endometriosis y, por otra parte, mostrar la anatomia y

semiologia fundamental para su diagndstico y estadiaje.

REVISION DEL TEMA.
CONCEPTO Y TIPOS DE ENDOMETRIOSIS.

La endometriosis corresponde con la presencia de glandulas vy
estroma endometrial fuera del Utero.

El depdsito ectopico del tejido endometrial condiciona tres tipos de
afectacion (figura 1):

= Ovadrico: el mas frecuente, ya se trate de implantes en su superficie
o en profundidad (que posteriormente formaran los
endometriomas).

= Peritoneal: depdsitos en la superficie peritoneal.

= Endometriosis profunda: extension del tejido ectdpico en
profundidad al peritoneo (25 mm), infiltrando el espacio
retroperitoneal y/o los o6rganos pelvianos. Suele ser el tipo
responsable de la sintomatologia que sufren las pacientes.



Edicion Virtual

Se Ram 3 5 Congreso | -
- am ©

Nacional;

INCIDENCIA.

Se estima que afecta al 10% de las mujeres en edad fértil, aunque
gran parte no presenta sintomas.

2-5% de las pacientes son postmenopausicas.

Mayor incidencia en pacientes con anomalias miuillerianas en las
gue existe un cuerno no comunicante.

Se relaciona con el 30% de los casos de infertilidad femenina y el
50% de los casos de dolor pélvico crénico [1].

FISIOPATOLOGIA.

El tejido endometrial ectépico esta sometido al influjo hormonal,
por tanto se produciran sangrados ciclicosy, de forma secundaria:

* Una reaccién inflamatoria crdénica, con eventual fibrosis, entorno
a los focos endometridsicos.

* Hipertrofia de la capa muscular de los érganos infiltrados.

Los sangrados, los cambios anatdmicos secundarios a la fibrosis y la
formacion de adherencias son responsables de las manifestaciones
clinicas.

CLINICA.

Es variable e inespecifica, incluyendo manifestaciones uroldgicas y
digestivas, aunque los sintomas mas comunes son: dolor pélvico,
infertilidad, dismenorrea, dispaurenia y menorragia.

No hay una correlacion clara entre la extensiéon de la enfermedad y
la sintomatologia de las pacientes.

Complicaciones: malignizacion (ovarica), rotura o infeccidon de los
endometriomas, decidualizacién durante el embarazo y sindrome
del remanente ovarico [2].
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ENDOMETRIOMA

Figura 1. Tipos de endometriosis. A) Ecografia endovaginal en la que se observa
un endometrioma con su caracteristico contenido hipoecoico distribuido
homogéneamente . B) Imagen de una secuencia T2 TSE en plano axial oblicuo en
la que existe un implante de endometriosis profunda (flecha) en la cara posterior
del cuerpo uterino subyacente a la serosa uterina (linea anil).
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DIAGNOSTICO.

La inespecificidad de los sintomas hace que el diagnodstico de la
endometriosis sea complejo, retrasandose una media de 7-10
anos desde el inicio de los sintomas.

La exploracion fisica tiene una sensibilidad baja (30-35%) v,
ademas, en estas pacientes es muy dolorosa [3].

El “gold standard” establecido para el diagndstico es la
exploracion laparoscopica sin  necesidad, aunque es
recomendable, de confirmacion anatomopatoldgica. Sin
embargo presenta limitaciones [4]:

* Es un procedimiento invasivo no exento de complicaciones.

* Dificultad para alcanzar algunos focos de enfermedad debido
a la distorsion anatdmica que produce Ila propia
endometriosis.

* Falsos negativos: debidos a la variabilidad del aspecto
macroscopico de los implantes endometriales y al predominio
del componente fibrético (sobre el glandular/estromal) en la
afectacion profunda.

Por tanto son precisas alternativas diagndsticas, no sélo para
establecer el diagndstico de forma precisa y no invasiva, sino
también para valorar la extension de la endometriosis con
vistas a un eventual tratamiento quirurgico.

Esas alternativas diagndsticas son fundamentalmente [5]:
ECOGRAFIA ENDOVAGINAL (EEV)

RESONANCIA MAGNETICA (RM)
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Ventajas
Accesible.

Bajo coste econdmico.

Alta especificidad en el
diagnostico de la endometriosis
profunda.

Exploracion dinamica,
especialmente util para la

deteccion de adherencias.

Excelente valoracion de la

infiltracion de las distintas capas

de la pared intestinal.

Inconvenientes

Es necesaria la exploracion
mediante la realizaciéon de
maniobras especificas.

Explorador dependiente.
Campo de visioén limitado.

Ventajas
Facilmente reproducible.

Campo de visiéon amplio que
facilita el estudio del
compartimento lateral.

Mejor valoracion de las lesiones
anexiales complejas.

Muy precisa en el diagnodstico y
localizacion de los focos de
endometriosis profunda.

Inconvenientes
Costosa econémicamente.

Menor disponibilidad.

Contraindicaciones para su
realizacion en determinadas
situaciones (claustrofobia,
paciente portadora de
dispositivos electronicos,
reacciones adversas a
farmacos...).
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DIAGNOSTICO NO INVASIVO DE LA
ENDOMETRIOSIS.

Un resultado negativo en las pruebas de imagen no excluye la
presencia de endometriosis debido a que, ni la EEV ni la RM, tienen
una sensibilidad lo suficientemente alta en la deteccion de los
focos peritoneales.

Sin embargo tanto la EEV como la RM son muy precisas en la
valoracion de la afectacion ovarica mientras que, para la
endometriosis profunda, la especificidad de la EEV y la sensibilidad
de la RM se aproximan respectivamente al 95% [6].

Por ello, y por las limitaciones de la laparoscopia previamente
expuestas, en los centros especializados se tiende progresivamente
a reemplazar el uso de la laparoscopia con fines diagndsticos por
pruebas de imagen no invasivas [3].

La ecografia seria, por su disponibilidad y especificidad, la prueba
inicial de estudio. Se complementaria con RM [6]:

Discordancia entre la clinica y los resultados de la EEV.
Lesiones anexiales complejas.

Planificacidn prequirurgica.
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ESTUDIO DE RM. Preparacion.

Se puede citar independientemente de la fase del ciclo
menstrual, aunque es conveniente conocer la fecha de la
ultima menstruacion para la interpretacion del estudio [7].

Por su mejor SNR los estudios en 3T detectan un mayor
numero de lesiones pero no hay, hasta el momento, estudios
gue de forma concluyente establezcan su superioridad
respecto a las imagenes adquiridas en 1,5T [8].

Una dieta pobre en residuos y la toma de laxantes los 3 dias
previos a la cita es una opcion, al igual que la ingesta de
contraste oral bifasico y la administraciéon de un enema de
agua, para la deteccién de focos extrapélvicos -protocolos de
colono o enteroRM-.

Un periodo de ayunas de al menos 3 horas.

Realizar la ultima miccion 1 hora antes de la cita para obtener
un llenado vesical moderado.

Bobinas “phased-array”. No se recomienda el empleo de
bobinas endocavitarias por su coste y la incomodidad que
supone para las pacientes.

Administracion de contraste intracavitario (gel ecografico)
vaginal y rectal.
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ESTUDIO DE RM. Protocolo (1,5T).

TR(ms) | TE(ms) | Tiempo
(mm) (min.)

T1TSE Axial 385 1:39
T2 TSE Sagital 230 3,5 4040 98 4:08
T2TSE Cor/oblict 210 3,5 4713 98 4:49
T2TSE  Ax/oblic2 230 4 3930 98 4:01
DW (b O, Axial 361 5 4600 89 2:33
500, 1000)
T1 fat sat Axial 340 7 385 4,7 2:08
T1 fat sat Axial 230 7 385 4,7 2:27
(gd)3
Tlfatsat  Sagital 230 7 285 4,7 1:47
(gd)

1Plano adquirido en paralelo al eje largo del utero.
2Plano adquirido en perpendicular al eje largo del Utero.

3Incluyendo la sustraccion de la secuencia axial sin y con contraste.

Contraste iv: gadoterato de meglumina iv. 0,2 ml/kg.

Agentes antiperistalticos: butilboromuro de escopolamina (2 ml iv.)

0

glucagén (1 mgim.)
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ESTUDIO DE RM. Secuencias.

T1 sin y con saturacion grasa.

La hiperintensidad mantenida tras la saturacion de la grasa (no IR)
permite establecer la presencia de contenido hematico en las
lesiones anexiales (endometriomas/hematosalpinx) y en los focos
de endometriosis profunda y peritoneal.

T2 TSE alta resolucion.

Es la secuencia mas util para la localizacion y extension de los
implantes de endometriosis profunda, asi como para el estudio de
una eventual adenomiosis concomitante [9].

-Plano coronal oblicuo: valoraciéon de parametrios y ligamentos
Utero-sacros.

-Plano axial oblicuo: valoraciéon de la linea de unién miometrial,
del dorso del cuerpo uterino y del recto superior-sigma.

T1 con saturacion grasa y contraste iv.

Aunque su uso, de forma rutinaria, no es imprescindible puede
contribuir al estudio:

-de las lesiones anexiales complejas.
-del grado de infiltracion de la pared rectal/vesical.

-de los focos peritoneales.
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ESTUDIO DE RM. Secuencias opcionales.

Difusion.

El comportamiento de las lesiones endometridsicas en las
secuencias de difusion no aporta valor afiadido en su
caracterizacion ni en su extension. No obstante, es una secuencia

que se incluye de forma habitual en los protocolos ante la
eventualidad de patologia no sospechada.

T2 3D.

La posibilidad de realizar reconstrucciones en la estacion de trabajo
evita la adquisicion multiplanar reduciendo el tiempo de estudio.
Aunque algunos autores indican que la calidad de imagen es peor
gue en las adquisiciones 2D no encuentran diferencias en cuanto a
su capacidad diagnéstica [9].

Secuencias urograficas (T1 o T2).

La proximidad del uréter a los focos endometridsicos o su
infiltracion pueden cambiar el abordaje quirdrgico.

Secuencias T1 3D EG con saturacion grasa.

Por su elevada resolucion espacial y temporal esta secuencia se ha
propuesto para la deteccion de los focos peritoneales de
endometriosis, concretamente sus depdsitos hematicos, que
caracteristicamente seran hiperintensos en T1.

Secuencia de susceptibilidad magnética.

La presencia de depdsitos metalicos en las paredes de una lesidn
sospechosa de endometrioma confirmaria el diagndstico. No
obstante esta secuencia se ve notablemente afectada por los
artefactos de susceptibilidad magnética producidos por el aire
intestinal [9].

Secuencias CINE.

El contacto entre drganos en planos anatdmicos predeterminados
(habitualmente sagital) mantenido al realizar la paciente la
maniobra de Valsalva es un signo indirecto de que existen
adherencias entre ellos [9].
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COMPARTIMENTOS PELVICOS.

Compartimentos _ __________Estructuras

Anterior Pared abdominal, ligamentos redondos, vejiga y
espacio vesicouterino.
Medio Utero, trompas, ovarios, parametrios* y uréter*.
Posterior Torus uterino, ligamentos uterosacros, fornix
vaginal posterior, tabique rectovaginal y recto-
sigma.
Lateral Pared pélvica, vasos iliacos, peritoneo parietal,

plexo hipogastrico, plexo sacro, nervio ciatico,
parametrios* y uréter*.

La clasificacion en compartimentos (figuras 2-5) permite elaborar un
informe estructurado facilitando la transmision de informacion entre
las distintas especialidades.

Existen varias clasificaciones compartimentales, siendo especialmente
variable la ubicacion de los parametrios y de los uréteres [4, 5]. Por
otra parte algunas clasificaciones han dividido el utero en sus paredes
anterior y posterior distribuyéndose, respectivamente, en el
compartimento anterior y posterior.

Especialmente relevante es el estudio del compartimento lateral al
estar habitualmente fuera del campo de la ecografia endovaginal y ser
de dificil abordaje quirdrgico [10].
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Figura 2. Lesidon endometridsica en pared abdominal. Paciente con un bulto doloroso en la
pared abdominal que se estudid inicialmente por ecografia (A) correlacionandose con una
lesidon nodular, sélida, hipoecoica y de margenes irregulares localizada en el tejido celular
subcutaneo. Se completd el estudio con una RM mostrando una lesion espiculada en el
tejido celular subcutaneo sin plano de separacion con el musculo recto abdominal derecho,
es isointensa a la musculatura tanto en T1 (B) como en T2 (C) con focos hiperintensos en su
interior. En la imagen de la secuencia T1 fat sat sin contraste (D) persisten las
hiperintensidades puntiformes que indican la presencia de contenido hematico y, por tanto,
ayuda a establecer el diagndstico diferencial con el tumor desmoide.
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TORUS UTERINO

Figura 3. Dos imagenes de una secuencia T2 coronal oblicua en un estudio por
un teratoma ovarico. A) Las estrellas de 4 puntas indican los ligamentos
redondos y la punta de flecha el peritoneo parietal. B) Las estrellas de 5 puntas
sefalan los ligamentos uterosacros que confluyen en el torus uterino.
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Figura 4. Imagenes sagitales T2 TSE. A) La cavidad vaginal estd contrastada con
gel. Los triangulos marcan los férnices vaginales, la estrella de 4 puntas el tabique
rectovaginal y la punta de flecha el cuerpo perineal. B) El trazo magenta referencia
el torus uterino y la estrella azul el espacio vesicouterino. Incidentalmente la linea
de unién miometrial (flecha amarilla) estad engrosada y presenta unos contornos
irregulares indicando la existencia de adenomiosis.
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Figura 5. Imagen de una secuencia T2 TSE coronal-oblicua en la que el trazo
amarillo representa los limites mediales (peritoneo parietal-cérvix-fascia
mesorrectal) y posterior (fascia presacra) del compartimento lateral.
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SEMIOLOGIA EN RM. Endometriomas.

Son bilaterales en el 50% de los casos.
Hiperintensos tanto en T1 como en T1 fat sat.
En las secuencias T2 muestran:

* Hipointensidad de su contenido (sombreado) con distribucién
homogénea o en capas.

e Capsula fibrdtica.

Pueden presentar septos en su interior mostrando, en ocasiones,
aspecto en “grano de café” (figura 6).

Frecuentemente restringen en las secuencias de difusion.

Sus paredes no captan contraste, al contrario que el
hematosalpinx otra lesidon anexial propia de la endometriosis.

Signos de malignizacidn: crecimiento rapido, pérdida del
“sombreado” y presencia de engrosamientos parietales nodulares
vascularizados (figura 7) [2].

SEMIOLOGIA EN RM. Endometriosis
peritoneal.

Es el tipo de endometriosis mas dificil de diagnosticar con
pruebas de imagen no invasivas.

En RM se manifiesta como [11]:
* Focos hiperintensos en T1 (cuando hay depdsitos hematico).

* Captaciones de contraste parcheadas en la superficie
peritoneal.
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Figura 6a. Endometrioma con un septo central que le da morfologia en
“grano de café”. Hiperintenso en T1 (A), con “sombreado” en T2 (B) y
restriccion en las secuencias de difusion (C —valor b1000- y D —mapa ADC-).
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Figura 6b. Endometrioma con un septo central que le da morfologia en
“grano de café”. Mantiene su hiperintensidad en las secuencias T1 fat sat
antes (E) y después (F) de la administracidon de contraste iv. La sustraccién (G)
muestra que la lesidn no capta contraste.
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Figura 7. Endometrioma con signos de malignizacion. En las secuencias T1
(A) y T2 (B) destaca la presencia de un engrosamiento nodular en su pared

Ill

posterior, asi como la ausencia del “sombreado” en T2. El engrosamiento
nodular presenta restriccion en las secuencias de difusiéon (C —valor b
1000- y D —mapa ADC-) y captaciéon de contraste iv (E —T1 fat sat-y F -T1
fat sat tras administrar contraste iv-).
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SEMIOLOGIA EN RM. Endometriosis profunda.

En la endometriosis profunda predomina el componente fibrotico
sobre el glandular y estromal. Por tanto las lesiones son isointensas en
T1 e hipointensas en T2, aungque pueden contener focos puntiformes
hiperintensos [4].

Presenta un comportamiento variable en las secuencias de difusion.

Habitualmente hipocaptante respecto al miometrio.

Formas de presentacion [3, 11]:
* Engrosamiento regular o irregular de los ligamentos.

* Engrosamientos difusos o nodulares en las paredes de la vejiga,
vagina y recto-sigma.

* Masas que obliteran los planos grasos de la pelvis pudiendo afectar
secundariamente a las paredes de la vejiga y el recto formando
angulos obtusos con ellas.

* Adherencias que traccionan los anexos y el tubo digestivo (figura 8).

Las estructuras afectadas de mayor a menor frecuencia son: el torus
uterino, los ligamentos uterosacros, recto-sigma, vejiga, vagina,
ligamentos redondos y uréteres [11].

Conviene tener en cuenta que:

* Las lesiones en la vagina y la vejiga se asocian a patologia en otras
localizaciones.

* Los focos de endometriosis profunda no siempre se distribuyen de
forma continua.

e Se estima que el 12% de las pacientes con endometriosis profunda
tienen lesiones fuera de la pelvis.
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Figura 8. Imagenes de secuencias T2 coronal oblicuo (A), axial oblicuo (By C) y
sagital (D). Paciente con endometriosis ovarica (endometriomas) y profunda
con un implante (estrella de 4 puntas) sobre el dorso del cuerpo uterino que
retrae medialmente los ovarios (“kissing ovaries”). Se asocia a la presencia de
adherencias (puntas de flecha) que se extienden desde el dorso del cuerpo
uterino al recto-sigma.
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ASPECTOS RELEVANTES DEL INFORME.
Compartimento anterior.

Por la complejidad del abordaje quirdrgico es importante resefiar si
existe afectacion de los meatos ureterovesicales o del trigono vesical.
En el caso de que no estén infiltrados pero si que exista un foco vesical
se debe indicar la distancia desde su margen caudal al meato mas
cercano.

La infiltracion del detrusor (figuras 9 y 10) puede hacer necesaria una
cistectomia parcial para evitar la recurrencia.

Son signos de afectacion del detrusor:

* La protrusion del foco endometridsico a la luz vesical.

* Interrupcién de la capa muscular ya sea en las secuencias T2 o en
las secuencias T1 tras la administraciéon de contraste iv.

Figura 9. Paciente con endometriosis profunda extensa que alcanza a la vejiga
(estrellas de 5 puntas) y al recto (rombo). En la imagen T2 sagital (A) se
observa la interrupcién de la capa muscular en la pared posterior de la vejiga
y, en la imagen T2 coronal oblicua (B), la protrusion del implante a la luz
vesical.
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Figura 10. Focos de endometriosis en el espacio vesicouterino. Tanto en la
imagen T2 en plano sagital (A) como en plano coronal (B) se identifican lesiones
hipointensas (puntas de flecha) que obliteran el plano graso entre la vejiga y el
utero aungque sin infiltrar el detrusor. En la imagen axial T1 fat sat (C) se pone de
manifiesto el contenido hematico presente en la lesion de la vertiente derecha.
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ASPECTOS RELEVANTES DEL INFORME.
Compartimento medio.

Ovarios: distribucion (uni o bilateral) y tamano de los endometriomas.

La medializacion de los ovarios (“kissing ovaries”) se ha relacionado con
una grado moderado/severo de enfermedad (escala de la rARSM) [12].

Parametrios: relacion de los uréteres con los focos parametriales (figura
11).

Trompas: el hidro/hematosalpinx condiciona problemas de fertilidad
(figura 12).

Utero: en caso de infiltracidn de las paredes del Utero indicar el espesor
del miometrio respetado hasta la cavidad endometrial.

La adenomiosis no forma parte, estrictamente, del espectro de la
endometriosis pero su presencia, de forma concomitante, reduce la
posibilidad de embarazo.

Uréteres: distancia desde el segmento infiltrado al meato ureterovesical y
la eventual existencia de uréterohidronefrosis.

Figura 11. Infiltracion parametrial. En la imagen de la secuencia T2 coronal
oblicua (A) el parametrio izquierdo presenta una lesidn hipointensa mal
definida (punta de flecha) que corresponde con un foco endometridsico. En
el plano sagital (B) se observa nuevamente la lesiéon parametrial (punta de
flecha) y la ureterohidronefrosis (flecha) secundaria a la estenosis ureteral
que produce.
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Figura 12. Paciente con un hematosalpinx secundario a endometriosis. En las imagenes
coronal (A) y sagital (B) de las secuencias T2 se identifica una lesién anexial izquierda
(flecha) multiloculada, con sefal heterogénea y que contiene septos incompletos
(circulo) en su interior. En la imagen A la punta de flecha muestra una adherencia entre
el recto y la lesion anexial referida.

En la imagen axial T1 fat sat (C) destaca la hiperintensidad de la lesidn (flecha). Tras la
administracion de contraste tanto las paredes de la lesion como los septos incompletos
(circulo) presentan captaciéon de contraste como puede comprobarse en una imagen
axial tras la sustraccion (D).
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ASPECTOS RELEVANTES DEL INFORME.
Compartimento posterior.

Ligamentos uterosacros: indicar si la afectacion es uni o bilateral, asi
como la extension longitudinal de las lesiones. La reseccion bilateral de
los ligamentos incrementa el riesgo de vyatrogenia en los plexos
hipogastricos y disuria secundaria (figura 13) [11].

Vagina: la infiltracidn vaginal comporta el riesgo de desarrollar fistulas
rectovaginales. Por otra parte la extensidn transmural puede requerir
una vaginectomia parcial como parte del tratamiento (figura 14) [5].

Saco de Douglas: su obliteracion se asocia a mas complicaciones
durante la laparoscopia. Los signos radiolégicos que ayudan a
establecer la sospecha son [13]:

* Presencia de liquido libre en la pelvis, pero no en el saco de Douglas.
* Existencia de una lesion endometridsica retrouterina.

* Adherencias entre la superficie posterior del Utero y recto-sigma.

Recto-sigma: uni o multifocalidad, tamafio de las lesiones, distancia al
margen anal (a £7 cm es mas probable la afectacion del tabique recto-
vaginal y la reseccidon es mas compleja), infiltracion de la capa muscular
y grado extensidn circunferencial (figuras 15y 16) [5].

En lineas generales el manejo quirdrgico de los focos recto-sigmoideos
es [14]:

* “Shaving”:lesiones Unicas de <3 cm que no afectan la capa muscular.
* A parte de la afectacion multiple, se considerarian para reseccion

lesiones >3 cm, las que infiltren la capa muscular y aquellas cuya su
extension circunferencial sea mayor del 40%.
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Figura 13. Endometriosis en el compartimento posterior. La imagen T2 axial (A)
muestra dos focos de endometriosis profunda, uno en el torus uterino (estrella) y, en
continuidad, otro en el ligamento uterosacro izquierdo (punta de flecha). En la
imagen T1 fat sat axial sin contraste (B) se puede apreciar el contenido hematico en la
lesion retrocervical.

Figura 14. Endometriosis afectando al fornix vaginal posterior. En las imagenes T2
sagital (A) y axial (B) se observa un foco de endometriosis profunda (puntas de flecha)
en el férnix vaginal posterior. La afectacion no es transmural ya que todavia es visible
la hipointensidad del margen interno de la pared vaginal.
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Figura 15. Endometriosis profunda en el compartimento posterior. Imagenes
de secuencias T2 en los planos axial y sagital de una paciente que presenta
focos de endometriosis en el torus uterino (circulo en Ay B) y en el ligamento
uterosacro derecho (flecha en B). Las puntas de flecha sefialan la extensién de
la endometriosis al tabique rectovaginal donde oblitera su plano graso (C) y
tracciona al recto (D).
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Figura 16. Endometriosis profunda multicompartimental. Las imagenes T2
muestran un implante en recto (estrellas) que en el plano sagital (A)
presenta la morfologia tipica en “champiiidn”. En el plano axial (B) la lesidon
forma un angulo obtuso con la pared anterior del recto.
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SISTEMAS DE GRADACION DE LA
ENDOMETRIOSIS.

Clasificacion de la sociedad americana de medicina reproductiva
(rARSM).

Basada en los hallazgos laparoscépicos establece 4 grados en funcion
de la presencia de [15]:

* Lesiones en ovarios y peritoneo. Estratificadas segun sus didmetros.
* Obliteracion parcial o completa del saco de Douglas.

» Adherencias en ovarios y trompas de Falopio caracterizadas segun su
consistencia.

Es la mas conocida vy utilizada, aunque no tiene clara concordancia con
la clinica de las pacientes.

ENZIAN score.

Establece el grado de afectacion por la endometriosis profunda.
Ademas facilita informacion anatémica, la cual es de interés en la
planificacion quirdrgica [1].

La afectacion de la pelvis menor se divide en tres compartimentos:
e A:vaginay tabique rectovaginal.

* B: desde los ligamentos uterosacros a la pared pélvica.

* C: recto-sigma.

A su vez, la severidad en estas localizaciones se categoriza segun el
diametro de la lesion de mayor tamafio: | (<1 cm), Il (1-3 cm) y Il (>3
cm).

Por otra parte el prefijo F representa la extension fuera de la pelvis
menor: FA (adenomiosis), FB (vejiga), Fl (intestino delgado-colon), FU
(uréter) y FO (otros).
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CONCLUSION.

El conocimiento de las formas radioldgicas de presentacién de la
endometriosis, junto con una revision sistematica de las imagenes,
permiten un diagndéstico temprano y una actuacién terapéutica mas
precisa.
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