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Epidemiologia, clinica y evolucion en pacientes con endometriosis

Ricardo Molina Rodriguez.!

RESUMEN

Objetivo: Estudiar la relacion que existe entre algunos factores predisponente a desarrollar endometriosis y sintomas
mds frecuentes que manifiestan las pacientes.

Meétodos: Estudio observacional longitudinal, retrospectivo y descriptivo, mediante la revision de 455 historias
tomadas 560 pacientes que acudieron a la consulta de endometriosis y realizando diagnostico definitivo en el
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” y consulta privada, en Venezuela, estado Carabobo, en el periodo de
enero 2006 a mayo 2023.

Resultados: El diagnostico se realizo en un 47,1 % de las pacientes con edades entre 26 a 35 arios. La menarquia se
presento entre los 8 y los 12 arios (el 69 %). El 63 % no tenia embarazos. La dismenorrea primaria fue mas frecuente
en el 63,07 %. El dolor pélvico y dispareunia en el 48 %, los sintomas digestivos en el 21 %. La localizacion mas
frecuente fue en ovario (78,7 %).

Conclusion: La endometriosis, enfermedad inflamatoria benigna, estrogeno dependiente, se caracteriza por
presencia de glandulas y estroma endometrial ectopico, usualmente acompaniados de fibrosis. Se manifiesta en el
periodo reproductivo, su principal sintoma es el dolor. Se localiza con mayor frecuencia en la pelvis y de esta en los
ovarios, en intestino, vejiga, higado, pulmones, cerebro, pared abdominal y periné. No hay tratamiento para su cura,
pero si para los sintomas y retardar su progreso. Su diagnostico por su desarrollo multifactorial y manifestaciones
clinicas en muchas oportunidades se realiza en forma tardia.
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SUMMARY

Objective: To study the relationship that exists between some predisposing factors to develop endometriosis and the
most frequent symptoms manifested by patients.

Methods: Longitudinal, retrospective and descriptive observational study, through the review of 455 records taken
from 560 patients who attended the endometriosis consultation and made a definitive diagnosis at the “Dr. Angel
Larralde” and private consultation, in Venezuela, Carabobo state, in the period from January 2006 to May 2023.
Results: The diagnosis was made in 47.1% of the patients aged between 26 and 35 years. Menarche occurred
between 8 and 12 years of age (69%,). 63% did not have pregnancies. Primary dysmenorrhea was more frequent in
63.07%. Pelvic pain and dyspareunia in 48%, digestive symptoms in 21%. The most frequent location was in the
ovary (78.7%,).

Conclusion: Endometriosis, a benign, estrogen-dependent inflammatory disease, is characterized by the presence
of ectopic endometrial glands and stroma, usually accompanied by fibrosis. It manifests itself in the reproductive
period, its main symptom is pain. It is located most frequently in the pelvis and from this in the ovaries, intestine,
bladder, liver, lungs, brain, abdominal wall and perineum. There is no treatment to cure it, but there is treatment for
the symptoms and slowing its progress. Its diagnosis due to its multifactorial development and clinical manifestations
is often made late.
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La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica de
caracter benigno, inflamatoriay estrogeno dependiente;
su manifestacion clinica principal es el dolor menstrual
y su etiologia multifactorial es el motivo por lo que
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se dificulta, en muchas oportunidades, su diagndstico
temprano. Esta patologia afecta entre un 10 % a un
15 % a las mujeres en edad reproductiva, se calcula
que entre el 30 % y el 50 % de las mujeres con esta
enfermedad presentan problemas de fertilidad.

Brotherson (1), en 1776, sefial6 que, en sus peores
etapas, esta enfermedad afecta el bienestar de la
paciente total y adversamente. Todo su espiritu se
quebranta e inclusive vive en constante temor de mas y
peores sintomas. Palabras que siguen vigentes porque
247 anos después, la endometriosis es una patologia
que la mujer presenta y, por sus manifestaciones
clinicas y complicaciones, compete no solamente a la
paciente, sino también al ntcleo familiar y al circulo
social que la rodea e interfiere en el desarrollo laboral.

La endometriosis se produce por la presencia de
tejido igual al que recubre la cavidad interna del
utero (endometrio), fuera de esta cavidad, este
tejido aberrante que posee estroma y glandulas con
receptores de estrogeno, progesterona y andrdgenos,
se comportan ante el estimulo de estas hormonas de
forma similar al endometrio en su localizacion original

Q).

El endometrio incorrectamente desarrollado e
implantado es capaz de asentarse en cualquier lugar,
siendo mas frecuente en los 6rganos pélvicos tales como
ovarios, trompas uterinas e intestinos, menos frecuente
en zonas mas distantes como higado, pulmon, cerebro
y en tejidos superficiales como pared abdominal,
ombligo, periné y heridas quirtrgicas ginecologicas
como episiotomia, cesareas ¢ histerectomias (3).

Existen ciertas caracteristicas clinicas claves que
deben despertar sospechas, que incluyen el dolor
pélvico, que generalmente se inicia un poco después
de la menarquia, y la infertilidad. Es de recordar
siempre que la endometriosis es la causa mas comin
de dolor pélvico cronico. Posiblemente el dolor no se
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limite solamente a la region pélvica y no se presente
en forma ciclica. Otros sintomas que puede presentar
la paciente con endometriosis es la dismenorrea, que
pudiese ser leve, moderada o grave; dispareunia,
disquecia, disuria. Otros sintomas dependeran de la
implantacion de la endometriosis como pulmonar,
renal, ureteral, intestino, cerebral y otras.

La patogénesis de la endometriosis hasta la actualidad
es desconocida, aunque existen varias teorias que
tratan de explicar su causa u origen, entre estas se
incluyen la teoria de la implantacion retrograda
propuesta por Sampson (4), publicada en 1927, es la
mas aceptada y basada en las observaciones del reflujo
menstrual hacia el peritoneo, trasplante o diseminacion
de fragmentos o células endometriales. Segun estos
hallazgos de Sampson (4), el contenido menstrual con
fragmentos de endometrio pasa a través de las trompas
de Falopio alcanzando la cavidad peritoneal en lo que
se conoce como menstruacion retrograda. Esta es una
condiciébn comun en mujeres con trompas uterinas
permeables y ocurre cerca de un 90 % de las mujeres
que tienen sus menstruaciones regularmente (5).
Estudios recientes utilizando cirugia laparoscopica
demuestran que la menstruacion retrograda es un
fendmeno frecuente y se presenta entre el 76 % y el
90 % de las mujeres con trompas de Falopio permeables.
Existe un porcentaje elevado de mujeres que presentan
menstruacion retrograda y solo el 10 % al 15 % de las
mismas desarrolla endometriosis (6). La explicacion
a este fenomeno radica en la presencia de factores
inmunoldgicos que favorecen la invasion, progresion
y persistencia de las lesiones. Otros estudios también
involucran a las células madre y origenes genéticos de
la enfermedad (7).

La segunda teoria, propuesta por Iwanoff y Meyer (8),
lametaplasia celémica, propone la existencia de células
totipotenciales capaces de transformarse en células
endometriales; se fundamenta en que la endometriosis
ocurre por metaplasia de las células que revisten el
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peritoneo pélvico, con base en estudios embriologicos
que demostraron que los conductos de Miiller, el
epitelio germinativo del ovario y el peritoneo pélvico
tiene el mismo precursor (5). Tanto los ginecologos
como los patdlogos han estado interesados en el
fenémeno de la implantacion ectdpica del endometrio
desde su descripcion en 1920.

La tercera teoria, embriogénica, por duplicacion de los
conductos de Miiller o teoria de los restos embrionarios,
es la teoria de la metastasis linfaticas y vasculares
de Halban (9) y Sampson (4), segin esta, existe la
diseminacion de tejido endometrial hacia otras partes
del organismo y explicaria su aparicion endometriosis
en retroperitoneo, vejiga, pulmoén, rifion, ombligo,
piel, cuello uterino, vagina, vulva, entre otros (2).

Por tultimo, se ha propuesto una teoria basada en
alteraciones de tipo inmunolégico, que lleva a una
inapropiada remocion de las células endometriales de
la cavidad pélvica (5).

La clasificacion de la endometriosis ha sido muy
controvertida y desafiante debido a las numerosas
manifestaciones de la enfermedad, en las que la
atencion se ha centrado en la anatomia, la histologia
y la carga de la enfermedad para la estadificacion
quirurgica y mas recientemente, en el valor prondstico.
Se ha luchado por generar una solucion adecuada para
mejorar la utilidad de la clasificacion de la enfermedad
y el manejo de los sintomas relacionados con la
endometriosis, el prondstico de repuestas a las terapias,
la recurrencia, la calidad de vida, y la asociacién que
puede tener con otros trastornos.

Varias clasificaciones son conocidas actualmente,
segun Sutton y cols. (10), la primera en fue descrita
por Sampson en 1921. Sin embargo, el sistema de
clasificacion mas conocido y de mayor uso para
la endometriosis es la propuesta por la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva (r-ASRM)

Rev Obstet Ginecol Venez

en 1997. Ademas de la clasificacion r-ASRM, los
sistemas emergentes incluyen la clasificacion Enzian
para la endometriosis profunda, el indice de fertilidad
para endometriosis (EFI) 2010 y clasificacion de
la Asociacion Estadounidense de Laparoscopistas
Ginecologicos (AAGL) (10).

En 1996 la ASRM reviso y simplifico la clasificacion
de 1985, la cual se mantiene hasta la actualidad. Sin
embargo, esta clasificacion no aborda ni la complejidad
ni la habilidad quirargica necesaria para la eliminacion
de la endometriosis, como en las lesiones grandes que
infiltran completamente el recto, ileon, uréter, vagina
0 vejiga que reciben puntuaciones comparables a una
lesion superficial de 3 cm de diametro en el peritoneo
anterior (10).

De manera resumida, es clasificada de esta forma:

Estadio | Minima: implantes aislados y sin adherencias.

Estadio II Leve: implantes superficiales menores de 5
cm, adheri—dos o diseminados sobre la superficie del
peritoneo y ovarios.

Estadio IIl Moderada: implantes multiples superficiales
o invasivos, con adherencias alrededor de las trompas
o0 periovaricas, que pueden ser evidentes.

Estadio IV Grave: implantes multiples, superficiales
y profundos que incluyen grandes endometriomas
ovaricos. Usualmente se observan adherencias
membranosas extensas.

La Clasificacion de ENZIAN de 2011 ha demostrado
ser la herramienta adecuada para estadificar la
endometriosis profunda. Para superar las limitaciones
previas, se ha creado un sistema de mapeo de la
endometriosis, incluyendo la ubicacion anatomica,
el tamafo de las lesiones, las adherencias y el grado
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de afectacion de los organos adyacentes, pudiéndose
utilizar tanto con métodos diagndsticos como
quirurgicos, pero no incluye las enfermedades o
adherencias peritoneales u ovaricas. Esta clasificacion
se basa la division de tres compartimientos, el primero
consta del tabique rectovaginal y la vagina. El segundo
consta del ligamento Gterosacro y las paredes pélvicas.
El tercero consta del colon sigmoide y el recto.
Clasificado en tres grados segun la invasividad, grado
1, <1 cm; grado 2, invasividad de 1-3 cm y grado 3
invasividad > 3 cm (10).

Ademas, se describe el EFI (Indice de Fertilidad en
Endometriosis) (10) aceptada por la ASRM y la
World Endometriosis Society que en realidad no es
una clasificacion, solo un indice probabilistico de
predecir si una paciente con endometriosis pudiese
quedar embarazada de forma natural, para asi proceder
a tiempo con métodos de reproduccion asistida en
aquellas mujeres con mal prondstico en cuanto a
fertilidad.

En el afio 2021 la AALG (Asociacion Estadounidense
de Laparoscopistas Ginecologicos) publica una nueva
clasificacion que va a representar una puntuacion
objetiva, que deriva anatomicamente y resulta facil
de usar. Este nuevo sistema de clasificacion de la
endometriosis establece diferentes categorias que
describen de manera fiable el nivel de complejidad
de la cirugia necesaria para tratar completamente
la enfermedad y se correlaciona también con los
sintomas de dolor preoperatorio y la infertilidad. La
nueva clasificacion si tiene en cuenta todos los tipos de
endometriosis: la peritoneal, la ovarica y la profunda
(5, 11).

Existen factores predisponentes para desarrollar
endometriosis entre los que se cuentan la menarquia
temprana, nuliparidad, ciclos menstruales cortos y
abundantes, malformacion miilleriana, exposicion
a dietilestilbestrol, dioxina y el bifenilo, niveles
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elevados de estrogeno o una mayor exposicion durante
toda la vida al estrégeno endogeno, bajo indice de
masa corporal, menopausia a una edad avanzada,
alteraciones inmunologicas (3, 6).

Se ha demostrado la relacion existente entre
endometriosis y sistema
inmunologico desde 1980. Es de hacer notar la
importancia de la activacion y regulacion del sistema
inmunolédgico cuando se realizan pruebas de funcion
del sistema inmune en el desarrollo y patogénesis
de la endometriosis. Se puede tener pacientes con
endometriosis que presentan disminucion o supresion
de la citotoxicidad celular (linfocitos T y B) contra
las células del estroma endometrial. Disminucion
de la actividad de las células NK (“nratural killers™).
Aumento del numero de macréfagos peritoneales
y aumento del numero de macrofagos activados.
Aumento de la interleukina 1 (IL-1) producida por
los macrofagos activados. Se han establecido locus
de susceptibilidad de padecer la enfermedad en las
regiones cromosomicas 10q26 y 7pl5, también el
factor genético, por lo que se puede inducir la historia
familiar de la endometriosis que puede presentarse en
familiares cercanos como madre y hermanas (12).

alteraciones en el

La patologia de la endometriosis es un aspecto clasico
en el que se describen la localizacion, la macroscopia
y la microscopia de esta enfermedad ginecoldgica.
Las lesiones endometriales se pueden implantar en
diferentes partes del cuerpo de la mujer, pero la pelvis
es el sitio de mayor frecuencia de su localizacion y
de alli implantes peritoneales superficiales, quistes
ovaricos, maculas o nodulos y placas profundas que
pueden involucrar e infiltrar individualmente a los
parametrios, saco de Douglas, pared anterior del
recto, fornix vaginal posterior, fondo de saco uterino
anterior, misculo detrusor de la vejiga, uréteres y colon
sigmoides. En la macroscopia, se presentan lesiones de
distintos aspectos, como pueden ser nodulos o maculas,
quistes hemorragicos, implantes o focos confluentes y
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adherencias fibrosas o induraciones difusas. Variara
en su color dependiendo del tiempo y la actividad de
la lesion, cuando son recientes tienen pigmentaciones
rojas o asalmonadas y cuando ya tienen tiempo
tienden a presentarse de color marrén, azul o negras.
En la microscopia, en el estudio histopatologico se
puede observar la presencia de algunos componentes
de manera que se puede realizar el diagnostico con
dos o mas de ellos, estos son glandulas endometriales,
estroma con caracteristicas similares al del endometrio
normal y macréfagos cargados de hemosiderina (2,
13).

El principal sintoma de la endometriosis es el dolor,
que representa el cuadro clinico mas representativo, el
cual va aumentado en forma progresiva, puede variar,
dependiendo de lalocalizacion de los implantes, cuando
su ubicacién es pélvica, la cual es la mas frecuente,
se manifiesta con dismenorrea y dolor lumbar intenso
con la menstruacion, spotting premenstrual, sangrado
menstrual abundante y prolongado y sangrado
intermenstrual, dispareunia profunda con pérdida
secundaria de la libido o vaginismo, intensa fatiga
justo antes y durante la menstruacion, dolor con los
movimientos intestinales, tenesmo rectal e incluso
sangrado rectal durante la menstruacion, diarrea
perimenstrual y/o estrefiimiento junto con dolor
abdominal, a menudo diagnosticado como sindrome de
colon irritable, molestias abdominales generalizadas
de aparicion imprevisible e irregular y repentina,
dolor agudo o apagado durante la fase periovulatoria
o menstrual, uurgencia miccional o disuria y mas rara
vez hematuria y como complicacion la infertilidad
(14).

Pudiese no haber ninguna asociacion clara entre la
gravedad del dolor reportado y la extension o tipo de
enfermedad presente. La gravedad de los sintomas no
es signo de la gravedad de la enfermedad ya que hay
pacientes que con pequefios focos de endometriosis
que presentan sintomas intensos y pacientes con
lesiones iguales o mas graves, refieren sintomas leves
0 asintomaticas.
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METODOS

Se realizd un estudio observacional, longitudinal,
retrospectivo, descriptivo, mediante la revision de
455 historias de un universo de 560 pacientes que
acudieron a la consulta de las clinicas de endometriosis
del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” y a
la consulta privada de endometriosis, en Venezuela,
estado Carabobo, en el periodo entre enero 2006 y
mayo 2023. Se tomaron en cuenta diferentes variables
de las historias de endometriosis, que especificamente
fueron disefiadas para pacientes con esta patologia.
Esta muestra fue tomada de pacientes que acudian a la
consultay el criterio de inclusion fue tener el diagndstico
de endometriosis por estudio histopatologico obtenidos
por laparoscopia, laparotomia, toma directa de la
lesion con cirugia menor o por puncion. Se excluyeron
aquellas cuya informacion no estaba disponible en la
historia.

Las variables tomadas en cuenta para la realizacion
de este trabajo fueron: la edad de las pacientes que
acudieron a la consulta y en el cual se realizd el
diagnostico definitivo, la menarquia, numero de
gestaciones, cuadro clinico mas frecuente, sintomas
mas relevantes y el tipo de endometriosis que
presentaban.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar la distribucion
de pacientes segun la edad entre 15 y 45
afos, en la cual se realizd6 el diagnostico
de endometriosis. El diagndstico se hizo
con mayor frecuencia en las pacientes entre
26y 35 afios, cuando se diagnosticaron 214 mujeres
(47,0 %). La edad de la menarquia de 314 pacientes
(69 %) estuvo entre 8 y 12 afos (tabla 2). En la
tabla 3 se puede ver que la mayoria eran pacientes
sin embarazos previos (286 mujeres; 62,9 %).
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segun la edad
del diagnoéstico de endometriosis

Edad (afios) n %

15a19 17 4,0
20a25 74 16,3
26a30 105 23,1
31a3s 109 24,0
36240 90 19,8
41 a45 60 13,2

Tabla 2. Distribucion de pacientes con endometriosis
segun la edad de la menarquia

Edad (afios) n %
8-12 314 69,0
13-15 131 28,8
16 - 17 10 2,2

Tabla 3. Distribucion de pacientes con endometriosis
segun el nimero de embarazos

Numero de gestaciones n %
0 286 62,9
I 88 19,3
II-111 74 16,3
IV 0 mas 7 1,5

Conrelacion a los sintomas més frecuentes y con mayor
relevancia que se presentaron en las pacientes con
endometriosis. Hubo dismenorrea en 407 (89,46 %),
dolor pélvico en 228 (50,1 %) dispareunia en 192
(42,2 %) y sintomas digestivos en 185 (40,7 %). Las
otras manifestaciones clinicas pueden observarse en la
tabla 4.
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Tabla 4. Distribucion de pacientes con endometriosis
segun las manifestaciones clinicas

Sintomas n %
Dismenorrea 407 89,46
Dispareunia 192 42,2
Dolor pélvico 228 50,1

Sintomas digestivos: dolor abdominal,
disquecia, estrefiimiento, diarrea, 185 40,7
nauseas, vomitos.

Sintomas urinarios: cistitis, colicos

renales, urgencia miccional, poliuria, 97 21,3
hematuria
Infertilidad 185 40,7

La tabla 5 sefala las localizaciones mas frecuentes
de la endometriosis. La localizacion mas frecuente
fue en epiplén y peritoneo, presente en 215 mujeres
(47,3 %). Le sigue en orden de frecuencia, ovario
derecho (27,9 %), izquierdo (27,9 %), y bilateral
(22,9 %). Otras localizaciones menos frecuentes se
encuentran distribuidas en la tabla.

Tabla 5. Distribucion de pacientes con endometriosis
segun la ubicacion de las lesiones

Endometriosis n %

Epiplon y peritoneo 215 473
Ovario derecho 127 279
Ovario izquierdo 127 27,9
Ovarios bilaterales 104 22,9
Fondo de saco posterior 40 8,8
Intestinal 12 2,6
Vesical 2 0,4
Pulmonar 5 1,1

Pared abdominal 16 3,5

Episiorrafia 11 2,4
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DISCUSION

Como se puede observar en este grupo de pacientes, la
edad en la que se diagnosticod la endometriosis en un
mayor numero, fue en pacientes que se encontraban
entre 20 y 35 afos, en las pacientes mayores a los
36 afios y menores de 19 afios se presentd en un
porcentaje mucho menor, coincidiendo estos datos con
lo reportado en 2019 por Ulett (14), quien refiere que la
mayor incidencia usualmente se presenta entre los 25y
35 afios de edad, aunque la enfermedad puede afectar
a mujeres mas jovenes o hasta posmenopausicas que
presentan dolor pélvico.

El inicio de los periodos menstruales a una edad
temprana significa un factor de riesgo a desarrollar
endometriosis. En el presente estudio se puede
observar que la menarquia se presentd con mayor
frecuencia en las pacientes entre 8 y 12 afios en un
porcentaje 69,0 %. Muchos estudios han mostrado
como mujeres con inicio temprano de la menstruacion
tienen mayor incidencia de endometriosis que aquellas
con menarquia tardia (15).

Con respecto a la gestacion, en las pacientes con
endometriosis se observd un 62,9 % de mujeres sin
embarazos, el 19,3 % pudo embarazarse en una
oportunidad. En las pacientes con endometriosis, se
calcula que un 35 % a un 50 % de ellas tienen problemas
para quedar embarazadas, promedio que se reporta en
varios articulos (3, 16). Rodriguez (2) refiere, en 2004,
una estadistica de 39 % de infertilidad. Pereira (17), en
2020, refiere que entre el 30 % y el 50 % van a tener
dificultad para embarazarse de manera natural.

El dolor pélvico es el sintoma cardinal de la
endometriosis, predominantemente premenstrual
o perimenstrual. La dismenorrea se considera un
cuadro clinico caracteristico de la endometriosis.
En este estudio los sintomas mas frecuentes fueron
la dismenorrea en un 89,43 %, el dolor pélvico,
segundo en frecuencia, en 26 %, la dispareunia, que se
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manifesto en 42,2 %. También se presentaron sintomas
digestivos como dolor abdominal, disquecia, nauseas,
vomitos, estrefiimiento o diarrea en un 40,7 %. Los
sintomas urinarios como cistitis, colicos renales,
urgencia miccional, poliuria, hematuria en un 21,3 %
y la infertilidad un 40,7 %. Se pudo apreciar que los
sintomas mas frecuentes en estas pacientes fueron el
dolor pélvico, la dispareunia, los sintomas digestivos
y la infertilidad. Ademas, se evidencid que la
presentacion pelviana es una de las principales causas
de dolor en la mujer con endometriosis y representada
con gran frecuencia por los sintomas de la triada
dolorosa de esta patologia, que lo constituyen el dolor
pélvico cronico, dismenorrea y dispareunia. (2, 13). En
este estudio se confirma también esta triada presente
en las pacientes con endometriosis. Rodriguez (2)
reportd un 42 % de dismenorrea en 276 pacientes con
diagnostico de endometriosis. En un estudio realizado
al sureste de Inglaterra, en 2007, por Pugsley (6), entre
101 pacientes con diagndstico de endometriosis, se
registro una frecuencia de dismenorrea de 26,17 %.

La endometriosis se desarrolla con mayor frecuencia
en la superficie peritoneal o serosa de los organos
pélvicos, en los ovarios, los ligamentos anchos, en
fondo de saco posterior y los ligamentos titerosacros.
Las localizaciones menos comunes incluyen a las
trompas uterinas, las superficies serosas de los
intestinos delgado y grueso, los uréteres, la vejiga, la
vagina, el cuello uterino, las cicatrices quirurgicas y
con menor frecuencia, en pulmoén y pleura (15). Las
localizaciones mas frecuentes de la endometriosis que
se reportan en diferentes estudios son lesiones a nivel
de la pelvis y en su interior, los ovarios y peritoneo.
(12, 14).

En el presente estudio se evaluaron los lugares donde,
con mayor frecuencia, se encontraron los focos
de implantes de endometrio y donde se desarrolld
la endometriosis en estas 455 pacientes. Se pudo
observar que la localizacién con mayor frecuencia es
en la pelvis y entre esta, en los ovarios, donde existe
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una similitud en la cantidad de casos reportados,
tanto de ovario derecho como del izquierdo y en
la presentacion bilaterales de los ovarios. La otra
localizacion frecuente fue el epiplon y peritoneo,
siendo las presentaciones intestinal, pulmonar, pared
abdominal y episiorrafia, menos frecuentes.

Se pudo evidenciar que en muchas ocasiones el
diagnostico de endometriosis se realizd de manera
tardia, habiendo comenzado a presentar signos y
sintomas a edades tempranas, la multiplicidad de
maneras de manifestarse quizas sea una de las causas.
Es importante hacer notar que el interrogatorio clinico
sobre las caracteristicas de la menstruacion, desde
la menarquia y en el transcurso de los afos que en
oportunidades se obvian, es de suma importancia para
poder realizar un diagndstico mas precoz y asi evitar
las complicaciones que son las que predominan. Por
ejemplo, en la endometriosis pulmonar, intestinal,
vesical, cerebral, pared abdominal y otras, existe
mucha deficiencia en las historias clinicas ginecologica
que se pudiesen agregar para asi realizar el diagndstico
mas temprano.
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