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Objetivo docente

1. Describir e ilustrar los tipos de endometriosis pélvica y sus diferentes formas de presentacion en

resonancia magnética (RM).
2. Detallar un protocolo de RM adecuado para el diagndstico de la endometriosis pélvica.

3. Establecer una propuesta de informe estructurado de endometriosis pélvica mediante RM.
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REViSi()n del tema e La etiopatogenia exacta de la endometriosis continua

siendo desconocida y controvertida [1], probablemente

. .y . debido a que se trata de un proceso multifactorial [7]. A lo
* La endometriosis es una condicidn esquiva y

. o , largo de los anos, la teoria mas reconocida sobre la
desafiante que afecta principalmente a mujeres en

, , etiologia de la endometriosis ha sido la teoria de Sampson
edad reproductiva (hasta el 80% de las pacientes que 6 P

: . . basada en la menstruacion retrograda, que implica el
la padecen estan en edad reproductiva) [1]. Se define 5 . P

. . transporte e implantacion de células endometriales desde
como la presencia de tejido glandular y estromal

: , , la cavidad uterina hacia el peritoneo a través de las
endometrial fuera de la cavidad uterina [2, 3]. Es

o trompas [1, 7, 8]. Una segunda teoria, es la teoria
una enfermedad crdnica y recurrente cuya

, , metaplasica, que sugiere que las células mesenquimales
prevalencia es aproximadamente del 10% en la '

. . : - resentes en la superficie serosa (epitelio celomico) o
poblacion femenina en edad fertil 3, 4, 5]. Aunque P P (ep )

, _ tejido mulleriano remanente pueden diferenciarse hacia
un gran porcentaje de las pacientes son

. . , , células endometriales [8, 9, 10]. Sin embargo, con los
asintomaticas, la sintomatologia puede ser muy

. . . avances tecnologicos, se han propuesto nuevos
variable, siendo una de las principales causas de

: - . , . mecanismos que podrian explicar esta conexion
infertilidad y dolor pélvico crénico [3]. Otras '

, _ , , incluyendo anomalias endocrinas e inmunolodgicas.
manifestaciones frecuentes incluyen la dismenorrea

v la dispareunia [2, 6]. El diagnostico temprano vy |a
evaluacion detallada de la localizacion y extension de
las lesiones es imprescindible para predecir el nivel

de complejidad quirudrgica y para formular una

estrategia de tratamiento adecuada [1].

v’ La endometriosis es un reto diagnostico complejo. Dado que la sintomatologia clinica es muy variable y la exploracion fisica poco
fiable, el diagnostico con frecuencia se retrasa hasta 7-10 anos desde el inicio de los sintomas [3]. Las pruebas de imagen
permiten realizar un diagnéstico mas temprano vy preciso, por ello para mejorar la familiaridad de los radidlogos con los hallazgos

por imagen de esta patologia, describimos e ilustramos algunas de sus presentaciones mas prevalentes.
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La pelvis femenina se divide en 3
compartimentos. Compartimento

anterior, medio y posterior.

Figura 1: Anatomia de la pelvis
femenina y los tres compartimentos que
la conforman. Anterior (amarillo), medio
(azul) y posterior (verde). Reconstruccion
realizada a partir de imagenes extraidas

del Atlas interactivo IMAIOS.

COMPARTIMENTO COMPARTIMENTO COMPARTIMENTO
ANTERIOR CENTRAL POSTERIOR
- Vejiga, uretra y uréteres distales - Utero - Fondo de saco de Douglas
- Ligamentos redondos - Trompas - Ligamentos uterosacros
- Espacio prevesical - Ovarios - Torus uterino
- Espacio vesicouterino - Vagina - Recto-sigma
- Tabique vesicovaginal - Ligamento ancho - Tabique recto-vaginal

Figura 2: (a) Reconstruccion anatomica que muestra la anatomia de la pelvis femenina en corte sagital. Espacio prevesical (verde);
tabique vesico-uterino (azul); tabique vesico-vaginal (amarillo); torus uterino (morado); tabique recto-vaginal (rosa); espacio
retrocervical y fondo de saco de Douglas (lineas negras). (b) RM plano sagital de la pelvis femenina a nivel de la linea media.

(c) RM plano axial de la pelvis femenina. Ligamentos uterosacros (flechas)

v’ El compartimento posterior, es el mas frecuentemente afectado por la endometriosis profunda, siendo el espacio retrocervical y el
torus uterino (que corresponde a la reflexion del peritoneo sobre el fondo uterino) los sitios mas afectados [9].

v’ Las lesiones endometridsicas se deben clasificar en un compartimento concreto y se debe afiadir una descripcidén que incluya el
tamano, la morfologia, la intensidad de senal en |la diferentes secuencias, asi como la presencia de adherencias y distorsion
asociada. [8]
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La endometriosis puede afectar a cualquier érgano, no

obstante, la localizacion pelviana es |la mas habitual. [3] La
endometriosis pélvica se puede dividir en diferentes
fenotipos, incluyendo los endometriomas ovaricos, la
endometriosis peritoneal superficial y la endometriosis

profunda [8].

» Endometrioma ovarico. Es un quiste de retencion cronico

gue surge de los depositos endometriales dentro de los
ovarios y representa la forma de presentacion mas
comun de la endometriosis. Puede sustituir por

completo el tejido ovarico normal.

» Endometriosis superficial (enfermedad de Sampson). Se

trata de implantes endometriales en la superficie de los
organos peélvicos (no invasivos), 0 a menos de 5 mm en
profundidad del peritoneo. Estos implantes no son
visibles mediante las técnicas de imagen actuales, solo

son visibles mediante laparoscopia. Suelen ser de

pequeno tamano (<15 mm)

» Endometriosis pélvica profunda. Se define como

profunda la afectacion de al menos 5 mm por debajo de
la superficie peritoneal. [3] [5] Los implantes profundos
suelen asociar proliferacidon fibrosa o de musculo liso,
pudiendo invadir estructuras adyacentes y alterar |la

anatomia normal. [1] [3]
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Esta afeccion inflamatoria afecta generalmente al
peritoneo pelviano, comprometiendo diferentes
organos, siendo las ubicaciones anatdémicas en orden
de frecuencia, los ovarios (endometrioma), el peritoneo
pélvico (incluyendo ligamentos uterosacros, bolsa de
Douglas, torus uterino, bolsa vesicouterina y
rectovaginal), lesiones profundas del espacio
subperitoneal pélvico, sistema gastrointestinal (union
rectosigmoidea y en menor grado intestino delgado),

sistema urinario o pared abdominal [8].

Figura 3: Reconstruccién anatomica que muestra la
anatomia de la pelvis femenina, con sefalizaciéon de las
localizaciones mas frecuentemente afectadas en la
endometriosis pélvica. Reconstruccion realizada a partir de
imagenes extraidas del Atlas interactivo IMAIOS.

v El grado de infiltracidn en la endometriosis pélvica profunda se correlaciona con la gravedad de los sintomas, siendo los sintomas

gue con mas frecuencia se asocian el dolor pélvico y la infertilidad. [1] [3].



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

), DR Fe Rm RADIOLEGS
180 DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

. 7 e v’ Para estandarizar el informe de imagenes y mejorar la
Diagnostico

, _ o o - comunicacion multidisciplinaria, la Sociedad Europea de
La laparoscopia con confirmacion histoldgica de tejido

Radiologia Urogenital (ESUR), ha desarrollado unas

endometrial ectopico es el gold standard para el | o -
recomendaciones sobre el protocolo optimo de RM vy directrices

diagnostico definitivo de endometriosis, sin embargo . o
para el diagnostico de endometriosis pélvica basadas en la

se trata de una técnica invasiva. [1] evidencia de la literatura y el consenso de expertos. [11]

La ecografia es |la prueba de imagen de primera linea PREPARACION DEL PACIENTE

para la evaluaciéon de la endometriosis pélvica, ya que

. . . v Ayuno de 4-6 horas. [3]
se trata de una prueba accesible, no invasiva y

v’ Vejiga a media replecién, evitando orinar una hora antes del estudio. [3]

economica. [3]. Sin embargo presenta limitaciones , L
v Farmacos antiperistalticos. [3]

evidentes, ademas de ser una prueba operador v’ Gel vaginal/rectal (opcional). Util si se sospecha o se quiere valorar de

dependiente, en ocasiones no es capaz de diferenciar forma mds precisa la presencia de endometriosis profunda en la parte

4

» Secuencias potenciadas en T2 en tres planos ortogonales (sagital,

endometriomas de quistes hemorragicos y neoplasias posterior de la pelvis. |3]

de ovario, y no es sensible para la deteccidon de

implantes peritoneales y adherencias [9].
PROTOCOLO DE RM

Hoy en dia, la resonancia magnética (RM) es la coronal y axial). Los planos se puede oblicuar segun la posicidn del Gtero

prueba diagnodstica mas sensible para el diagnodstico y u otros drganos pélvicos. Es opcional adquirir una secuencia TSE 3D para

la planificacidn prequirdrgica, ya que permite la reconstruir en distintos planos, también es una alternativa para reducir el
V4

. : : tiempo del estudio [3] [7]
deteccidon de endometriomas e implantes de P

» Secuencias potenciadas en T1 sin y con saturacion grasa (FS).
endometriosis profunda en localizaciones de la pelvis

no accesibles mediante ecografia o laparoscopia. [3] v No se recomienda la administracion de contraste intravenoso de forma

Ademas, proporciona informacion detallada sobre |a rutinaria ni la adquisicion de imagenes potenciadas en difusién (DWI) o

localizacidn, las caracteristicas histolégicas Y 13 susceptibilidad magnética (SWI), ya que aportan escaso valor diagnostico.

. , , No obstante, seran necesarias y aportaran valor diagnostico en casos de
presencia de adherencias, que se relacionan

lesiones anexiales complejas en los que se sospeche malignidad.
directamente con la sintomatologia [1]. Sin

embargo, la endometriosis profunda es dificil de * Puede realizarse cualquier dia del ciclo menstrual. Conocer la fecha de la

evaluar para radiologos no expertos, ya que existe Gltima regla puede ayudar en la interpretacidn de imagenes [3].

heterogeneidad significativa en |3 descripcic')n de las ¢* Secuencias T2 rapidas (tipo SSTSE o SSFSE) son una opcidn adicional en

., 4] caso de peristaltismo excesivo o claustrofobia, aunque no deben sustituir
Imagenes.
a las secuencias T2 de alta resolucion.
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Presentacion de la endometriosis pélvica en RM.
» ENDOMETRIOMA [6]

* Lesiones ovaricas quisticas uni o multiloculares, de

contornos bien definidos y paredes gruesas.
 Bilaterales hasta en un 33-50% de los casos

* T1: Hiperintensidad de senal homogenea que no

o . - T1FS AX
disminuye en las secuencias de supresion grasa.

Figura 4: Lesion anexial quistica
v multiloculada, que ocupa el
fondo de saco de Douglas,
hiperintensa en T1 (b) y con

(Figura 4b)

 T2:Senal intermedia o baja, con el denominado

sombreado o efecto “shading”. (Figura 4a) A S intensidad de sefal intermedia
Rl en T2, efecto “shading” (a),

* Signo “T2 dark spot” (Figura 6). Foco intralesional, N = & @ compatible con endometrioma.

. - Al En plano coronal (c), se aprecia

bien definido, hipointenso en T2, que representa un B VT 4 Sl -hillo periférico hipointenso

(flechas) en relacion restos

coagulo sanguineo cronico. No suele estar en s o
hematicos croénicos.

contacto con la pared y tras la administracion de
contraste intravenoso no muestra realce. También
en relacion con productos hematicos cronicos
puede observarse un anillo periférico

marcadamente hipointenso en T2. (Figura 4c)
e Pueden mostrar restriccion en secuencias DWI.

* Puede presentar niveles liquido-liquido (68%).

T1FS AX
Diagnostico diferencial:

* Los endometriomas comparado con los quistes Figura 5: RM de pelvis femenina donde se objetiva aumento de
hemorragicos muestan una sefal de intensidad mas tamano de ambos anejos a expensas de varias lesiones anexiales:

baja y mas heterogénea en T2 y una intensidad de

sefial en T1 mayor y homogénea. (Figura 5) Lesion anexial anterior izquierda (flecha verde): hiperintensa en

T2 e hipointensa en T1, compatible con quiste simple.

* Elsigno “T2 dark spot” descrito previamente es un Lesion axexial posterior izquierda (flecha roja): hipointensa en
signo altamente especifico (93%) pero poco sensible T2 e hiperintensa en T1, compatible con endometrioma.
de endometriosis que permite realizar el diagnostico Lesion anexial anterior derecha (flecha azul): hipointensa en T2
diferencial con quiste hemorragico. [8] e hiperintensa en T1, compatible con endometrioma.

Lesion anexial posterior derecha (flecha amarilla): hiperintensa
en T2 y con seial intermedia/alta en T1 (menor que los
endometriomas), compatible con quiste hemorragico.

* Los focos hipointensos de los endometriomas no
muestran realce tras la administracion de contraste
al contrario que los polos sélidos murales en
lesiones anexiales malignas.
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Figura 6:

Lesion anexial izquierda (estrella verde, a y c), de gran tamano, que ocupa el
fondo de saco de Douglas y desplaza anteriormente al utero (estrella, d).
Afecta tanto al ovario como a |la trompa ipsilateral. Muestra efecto
“shading” en T2 y es marcadamente hiperintensa en T1. Tras |la
administracion de CIV no se aprecian areas de realce sospechosas de
malignidad (f). Hallazgos compatibles con endometrioma con
hematosalpinx asociado.

En su interior se aprecia un foco periféerico marcadamente hipointenso (g)
(h) (i) que no realza con la administracion de contraste (j) y que representa
un coagulo intraquistico, signo del “T2 dark spot”.

Pequena cantidad de ascitis loculada (d) (e).

Tejido hipointenso, de bordes espiculados, que tracciona del ovario, entre el
anejo izquierdo y la pared posterolateral izquierda del Utero (flecharojaay
b) sugerente de foco de endometriosis pélvica profunda.

v En la resonancia magnética, los hallazgos de
imagen clave para el diagnostico de quistes
endometriosicos ovaricos son el efecto
“shading” en T2, el signo “T2 dark spot” y la
hiperintensidad de seial en T1. La combinacion
de dichos hallazgos aportan una alta sensibilidad
y especificidad, logrando una precisién
diagnostica elevada. [1]

*Dado que los endometriomas presentan una alta
concentracion de proteinas y sangre, hay que
recordar que pueden presentarse con una
intensidad de senal variable en T1 y T2, debido al
tiempo de evolucion de los productos sanguineos.*
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> ENDOMETRIOSIS PELVICA PROFUNDA

Infiltracion subperitoneal de > 5 mm de profundidad de depodsitos endometriales. La endometriosis pélvica profunda
esta constituida esencialmente por una hiperplasia fiboromuscular que rodea los focos endometriosicos.

» Existen dos subtipos morfologicos de presentacion de la endometriosis pelvica profunda.
1) Lesiones con componente glandular activo (hematico o proteinaceo)
Lesiones nodulares hipointensas en T2 e hiperintensas en T1.

2) Lesiones con componente estromal (fibrosis e hipertrofia del musculo liso)

Lesiones lineales o espiculadas, de bordes mal definidos, hipointensas en todas las secuencias, asi como,
engrosamientos fibrosos de estructuras normales, de aspecto infiltrante, que condicionan retraccion de érganos y
estructuras vecinas.

- e

T1FS AX _ b BlTirs SN (T1FsSAG

Figura 7: Extensa endometriosis pélvica profunda que afecta a los tres compartimentos

(a) (b) Lesion anexial derecha con nivel liquido-liquido (flecha azul, a), con senal intermedia en T2 y marcada hiperintensidad en T1,
compatible con endometrioma. Lesion anexial izquierda, heterogénea, con septos en su interior, qgue muestra diferentes
intensidades de sefal en T1 y T2, sugestiva de quiste hemorragico con contenido hematico en diferentes estadios evolutivos.

Foco de endometriosis que afecta al ligamento redondo, hiperintenso en T1. (flecha amarilla)

(c) Ovarios traccionados posteriormente y hacia linea media retrouterina por un tejido hipointenso de margenes imprecisos
adyacente a la superficie posterior del utero, afectando al torus uterino, area de insercion del ligamento uterosacro, con
engrosamiento de los segmentos proximales de los mismos , compatible con implante endometridsico (flechas c).

(d) Multiples colecciones multiloculadas de senal heterogénea, que obliteran el fondo de saco de Douglas, con contenido hematico,
compatibles con implantes endometriosicos. (flecha d)

(e) (f) Implante endometridsico que infiltra la pared del recto superior en profundidad (flecha verde).

(e) (f) (g) (h) Implante endometridsico, de margenes espiculados, hipointenso en T2, que infiltra las paredes de la cupula vesical, con
multiples focos hiperintensos en T1. (flechas rosas)
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v’ Debido a los fendmenos adherenciales de Ia
endometriosis profunda, los ovarios suelen sufrir
una traccidon en sentido medial y posterior hacia
el fondo de saco de Douglas oponiéndose entre
si y traccionando el recto-sigma, signo conocido
como “KISSING OVARIES” [1]

Figura 8: Endometriosis profunda, “kissing
ovaries” y adherencia del utero con la union recto-
sigmoidea y ovarios.

(a) (b) Ovarios medializados y desplazados
posteriormente hacia el fondo de saco de Douglas,
con contacto entre si, “kissing ovaries”. Tractos
fibrosos que se dirigen hacia la pared anterior del
recto superior. Ambos anejos presentan pequefos
quistes funcionales en |la zona periférica (puntas
flecha), y una lesion quistica (estrella), que ocupa la
region central, con sefal intermediaen T2y
marcada hiperintensidad de senal en T1.

(c) (d) Lesion pseudonodular de bordes espiculados
(flechas), mal definidos, compatible con tejido
fibroso adyacente, en la linea media, a nivel del
fornix vaginal. Mioma uterino.

v’ La presencia de una trompa de Falopio dilatada
con hiperintensidad-T1 en su interior
(hematosalpinx) es sugestivo y deberia ser
considerado especifico para el diagndstico de
endometriosis pélvica. [12]

Figura 9: Endometriosis profunda y dilatacion
tubarica bilateral con hematosalpinx.

** Leve dilatacion tubarica bilateral (flechas
naranjas), con contenido hematico en su interior

(hiperintensidad de senal en secuencias T1).

** Pequena lesidn redondeada, de 1 cm, medial a la
trompa derecha (flecha verde), que se muestra
marcadamente hipointensa en T2, hiperintensa
en T1, compatible con pequeno endometrioma.

*** En la serosa del anejo izquierdo anejo se
observan pequenos focos hiperintensos en T1
(flecas azules), compatibles con implantes
endometriosicos.
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Figura 10: Endometriosis profunda y hematosalpinx

(a) (b) (c) (d) Lesion quistica multiloculada anexial derecha que
incluye tanto a la trompa, que se encuentra dilatada con niveles
liquidos hematicos en diferentes estadios evolutivos (flechas
naranjas), como al paréngquima ovarico, que esta desplazado a la
periferia con algun endometrioma (flecha azul).

(e) (f) Engrosamiento focal, hipointenso e irregular, del ligamento
uterosacro derecho con traccion del anejo derecho y de la pared
anterior del recto, sin evidencia de infiltracién en profundidad
(flechas verdes)

Figura 11: Endometriosis profunda

Engrosamiento focal del torus uterino y del segmento
mas proximal de ambos ligamentos uterosacros (a)
con traccion de la pared anterior del recto y de ambos
ovarios hacia linea media observando pequenos focos
hiperintensos T1 (b) que se extienden hasta la
superficie de ambos ovarios sugerentes de implantes
endometriosicos.

Figura 12: Endometriosis profunda

El cérvix muestra focos hiperintensos en T1 sugestivos
, . de adenomiosis. Asocia engrosamiento de la pared
ol % | _AW posterior donde se aprecia una lesion marcadamente
A hipointensa en T2 (estrella azul), de bordes
espiculados, con focos hiperintensos en T1 en su
& | interior (flechas verdes), compatible con implante de
| ‘ endometriosis en torus uterino. Lateralmente se
. 4§ extiende por ambos ligamentos uterosacros (flechas

LAY «

T1FSAX Ligamento uterosacro amarillas) y posteriormente tracciona la pared
anterior del recto, con infiltracion de la misma.

v" El torus uterino es un pequefio engrosamiento transversal donde se inserta el ligamento uterosacro. El ligamento uterosacro (USL)
discrurre dorsocranealmente hacia el sacro. El torus uterino y el USL (86%) son los sitios mas frecuentes de endometriosis pélvica
profunda y el segundo sitio mas frecuente de endometriosis (46%) después de la endometriosis ovarica (67%) [1].
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Figura 13: Endometriosis profunda, endometriomas e hidrosalpinx asociado.

Engrosamiento de la linea de reflexion peritoneal y tejido espiculado, de bordes mal definidos, hipointenso, en region retrocervical,
que tracciona y medializa ambos ovarios por encima del cuerpo uterino, asi como la pared anterior del recto. (flechas amarillas)
Lesidn quistica anexial derecha con septos en su interior, heterogénea, con areas hiperintensas e hipointensas en T2, asi como areas
hiperintensas en T1, que tras la administracion de contraste intravenoso no muestra realce, compatible con endometrioma. (estrella
verde). Adyacente a dicha lesion se identifica una estructura tubular hiperintensa en T2, con niveles liquido-liquido (flecha azul),
compatible con hidrosalpinx. No se aprecia hiperintensidad de senal en T1.

Lesion quistica anexial izquierda (estrella roja), que presenta intensidad de senal variable en relacion con productos hematicos en
diferentes estadios evolutivos, siendo predominantemente baja/intermedia en T2 e hiperintensa en T1. Se identifica un foco
periférico en situacion declive, marcadamente hipointenso en T2, en relacion con productos hematicos crénicos intraquisticos
(flecha rosa), hallazgos en relacion con endometrioma.

T2 SAG

El fondo de saco posterior, (fondo de saco de Douglas, espacio retrocervical y espacio rectouterino) es un sitio frecuentemente
afectado en la endometriosis pélvica profunda. En RM la presencia de un utero en retroflexion, fondo de saco de Douglas elevado,
anclaje intestinal o una apariencia anclada del recto en la direcciéon del utero, tractos lineales utero-intestinales, asi como placas o

nodulos fibrosos que cubren la serosa del utero son hallazgos frecuentes cuando este espacio esta afectado en la endometriosis
pélvica. [1]
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Figura 14: Endometriosis profunda con implante voluminoso que se extiende por toda la pared posterior de cuerpo uterino.

Utero en anteversidon con engrosamiento irregular de su pared posterior, a expensas de una lesion de margenes espiculados,
marcadamente hipointensa T2 y con pequenos focos hiperintensos en T1 en su interior, compatible con implante de endometriosis
(flechas amarillas). Se extiende por toda la pared posterior de utero hasta fundus, donde se identifica otro pequeno implante, de
morfologia redondeada, de 1,4 cm, de similares caracteristicas (flecha azul). Oblitera el fondo de saco de Douglas y tracciona ambos
ovarios, que se situan en posicion retrouterina y medializados. Tracciona de la pared anterior del recto, sin sighos de infiltracion de
la misma. Quiste hemorragico izquierdo (estrella verde) con sangrado en distintos estadios evolutivos.

Figura 15:
Tejido de bordes espiculados, hipointenso, en
relacion con placa endometriosica, que tapiza
la pared lateral del utero en ambos lados,
afectando a ambos ligamentos utero-ovaricos,
serosa ovarica e istmo uterino. También se
observan implantes en la asas de intestino
delgado localizadas en la pelvis, adyacentes a
la extensa placa endometridsica descrita
(flechas azules). Todo ello relacionado con
extensa endometriosis profunda.

v' RM para diagndstico de endometriosis
pélvica profunda, 90%; especificidad, 91%;
valor predictivo positivo (VPP), 92%; valor
predictivo negativo (VPN), 89%; y precision,
90% [3].

RADIOLEGS
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v’ La organizacion del informe de forma estructurada segin el enfoque compartimental brinda una mencion detallada y
concisa de todos los hallazgos relevantes, lo que ayuda al cirujano a abordar la enfermedad de manera efectiva y

ayuda al radiologo a decidir el patrén de busqueda y reduce las posibilidades de omitir hallazgos. [8]

Informe estructurado Compartimento Compartimento Compartimento Afectacion
anterior medio posterior extrapélvica

- Numero - Vejiga - Utero - Fondo de saco de No /
- Tamano - Uréteres - Ovarios Douglas Si (Descripcion)
- Localizacion - Espacio prevesical |- Trompas de Falopio |- Ligamentos
- Relaciones anatomicas - Espacio - Vagina uterosacros
- Afectacion de estructuras vesicouterino - Torus uterino

adyacentes - Espacio - Recto-sigma
- Hallazgos asociados vesicovaginal - Tabique recto-vaginal

(Obliteracion del espacio,

obstruccion, hidronefrosis, etc)

Figura 16: Tabla que refleja la propuesta de informe estructurado basada en la clasificacion de los hallazgos en funcién de su
localizacion en los diferentes compartimentos y en una descripcion detallada.
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Conclusion

La endometriosis pélvica continua siendo una patologia escurridiza y compleja. La RM es |a técnica no
invasiva mas precisa para el diagnostico de dicha patologia. El valor del radiélogo radica en reconocer
el amplio espectro de presentacion de la enfermedad, permitiendo realizar un diagnostico precoz de
la misma, evitando pruebas complementarias innecesarias y redundando en el beneficio de |la

paciente.
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