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Objetivos Docentes

El proposito de este poster es conseguir que todos lor radidlogos sean capaces de diagnosticar de una manera facil y
adecuada la endmetriosis mediante resonancia magnética. Conocer las secuencias basicas y protocolos de resonanciz
magnética utilizados para diagnostico de esta patologia, asi como la anatomia de la pelvis femenina, y los hallazgos
caracteristicos de la endometriosis mediante resonancia magnética. Describiremos mediante ejemplos las localizaciones
mas frecuentes donde podemos encontrarnos esta entidad y su principal diagnoéstico diferencial. Tlustraremos algunas d¢
las complicaciones mas frecuentes de la endometriosis mediante ejemplos. Con todo esto conseguiremos aportar claves
para un diagnostico rapido y eficaz de esta entidad.

Revision del tema

INTRODUCCION:

La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica cronica y recurrente que afecta a mujeres en edac
fertil, que puede manifestarse por infertilidad o dolor pélvico cronico. Esta determinado por la presencic
de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina, en general en peritoneo pelviano, comprometiendc
organos como ovarios, utero, trompas de Falopio, rectosigma y en menor grado intestino delgado, vejige
o pared abdominal.

Su prevalencia general es de 5-10%, y si se considera a pacientes a las que se les realiza laparoscopia por
dolor pélvico, la prevalencia sube a un 24%.

Desde el punto de vista clinico, un 20% de las pacientes con infertilidad tienen endometriosis y un 33%
de las pacientes que presentan dolor pélvico cronico la padecen.

ETIOLOGIA y FISIOPATOLOGIA:
Su etiologia no se conoce con exactitud. Se considera etiologia mutltifactorial.

* El factor etioldgico mas importante se considera la menstruacion retrégrada, con transporte de
tejido endometrial desde la cavidad uterina hacia el peritoneo a través de las trompas.

* Otra teoria apuesta por la metaplasia de las células peritoneales, que se diferencian en células
endometriales funcionantes.
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» Una tercera teoria es una combinacion de ambas.

Estas células alojadas fuera de la cavidad endometrial presentan cambios durante la menstruacion
determinando la presencia de hemorragia, fibrosis y adherencias a nivel intraperitoneal, comprometiendc
los organos de la pelvis.

CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS:
A efectos practicos, la endometriosis se clasifica en 3 categorias en funcion de la localizacion, los
sintomas y la evolucion.

* Endometriosis peritoneal superficial: Implantes no invasivos, se localizan facilmente en la
laparoscopia, localizados en peritoneo.

* Endometriosis pélvica: Endometrioma, localizado en el ovario. Es un quiste de endometriosis
que se produce dentro de los ovarios y son el resultado de la hemorragia ciclica repetida. Puede
sustituir por completo el tejido ovarico normal. Son bilaterales hasta en la mitad de los casos
pueden ser grandes aunque rara vez superan los 15cm de diametro.

* Endometriosis profunda de la pelvis: Focos de endometriosis que penetran en el espacio
retroperitoneal o infiltran la pared de los 6rganos adyacentes penetrando mas de Smm por debajc
de la superficie peritoneal. En la practica clinica la endometriosis profunda de la pelvis y la
endometriosis profunda infiltrante se usan indistintamente, pero con rigor, el término profunde
pélvica solo se debe utilizar para tejido retroperitoneal y el término infiltrante se reserva pare
aquellos focos de endometriosis que involucran estructuras viscerales como el intestino, los
uréteres y la vejiga. Son menos frecuentes que la endometriosis peritoneal superficial pero sueler
condicionar una sintomatologia mas importante. La afectacion por endometriosis de los ovarios
trompas o el miometrio (adenomiosis) no se considera endometriosis profunda.

CLINICA:
LOS sintomas més frecuentes son .

* Dolor (95%): Es el sintoma mas caracteristico y frecuente en la endometriosis. Su intensidad es
muy variable. Suele estar localizado en la pelvis y su forma mas caracteristica de presentacion es
como dismenorrea progresiva que no cede a la toma de anticonceptivos orales (ACO) . Tambiér
puede aparecer dolor con las relaciones sexuales (dispaneuria).

 Alteraciones menstruales (65%): La menarquia se adelanta, son ciclos cortos, con sangrado
abundante y la regla es dolorosa.

* Infertilidad (45%): Es un motivo frecuente de esterilidad. Las causas son varias y poco conocidas
Ciclos anovulatorios, elevacion excesiva de LH con retraso en el aumento de progresterona
alteraciones inmunitarias, obstruccion tubarica, etc.

* Otros: Abdominales: Distension abdominal, rectorragia, urinarias: Disuria etc. Puede producir
elevacion moderada de Ca-125 sérico. También es posible la aparicion de neumotorax espontanec
durante la menstruacion (catamenial), cefaleas, etc.

DIAGNOSTICO

» Lalaparoscopia: Se considera el método diagndstico de eleccion para endometriosis. La presencice
de nodulos o placas de color marron o negro en la superficie peritoneal, extraperitoneal
invadiendo 6rganos vecinos o los endometrimas son un hallazgo patognomonico. Sin embargo, le
laparoscopia muestra limitaciones en casos atipicos, principalmente en la evaluacion de le
endometriosis extraperitoneal, infiltrante, a menudo oculta por adherencias adyacentes. Durante l¢
cirugia se requiere la palpacion y apertura de espacio subperitoneal para confirmar y evaluar le
extension de las lesiones y por lo tanto, una buena evaluacion radioldgica facilita la eleccion de le
estrategia quirurgica.
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» Ecografia: Es la primera prueba a realizar y la técnica de imagen mas frecuentemente utilizada
para evaluar a mujeres con dolor pélvico e infertilidad. Se suele realizar ecografia transvaginal, es
muy util para evaluacion de endometriomas ovaricos e implantes en vejiga pero tiene un valo
limitado para evaluacion de endometriosis peritoneal, adherencias y endometriosis profunde
infiltrante.

* Resonancia magnética (RM): Por su capacidad de generar imagenes multiplanares, la alta
sensibilidad para detectar productos de degradacion de fibrina y la habilidad para identificas
enfermedad oculta, adhesiones...La RM es la prueba de imagen no invasiva de eleccion pare
deteccion y localizacion de la endometriosis.

TECNICA DE RM

Se utiliza para recepcion de la sefial una antena de superficie miulticanal colocada en la parte anterior y
posterior de la pelvis.

Secuencias utilizadas:

 Secuencias potenciadas en T2 FSE en los 3 planos, sagital, coronal y axial y ademas una
secuencia T2 con supresion de la sefial grasa (FS).

+ Secuencias T1 FSE en axial y dos secuencias 3D eco de gradiente rapido potenciadas en T1 FS,
adquiridas en axial y sagital.

* En los pacientes en las que se sospecha endometriosis profunda en la parte posterior de la pelvis se
recomienda distension de la vagina y recto para mejor valoracion de estructuras. Tras un eneme
de limpieza de recto se administran 100-150 ml de gel ultrasénico por via vaginal con sonda d¢
Foley o sonda uretral femenina.

* No se utiliza gadolinio intravenoso como parte del protocolo de estudio habitual, sélo para intentar
resolver dudas diagnosticas tras el estudio sin contraste.

* Se puede utilizar farmacos espasmoliticos.

HALLAZGOS EN RM
Para valorar correctamente los hallazgos en la RM es importante conocer con detalle la pelvis femenina
que valoramos muy bien y con mucho detalle en las secuencias potenciadas en T2 de la RM.

ANATOMIA DE LA PELVIS FEMENINA
Seglin la distribucién anatdémica, la endometriosis pélvica se clasifica en endometriosis er
compartimento anterior, medio y posterior Fig. 1 Fig. 2.

COMPARTIMENTO ANTERIOR

Incluye la vejiga, uréteres distales, ligamentos redondos y uretra. Estas estructuras se encuentran en le
pelvis menor, anterior al itero y vagina y posterior a la sinfisis del pubis. La cupula de la vejiga est¢
cubierta por el peritoneo, creando con la pared pélvica un pliegue anterior, el espacio prevesical, y con e
utero un pliegue posterior, conocido fornix vesicouterino, siendo esta ultima una ubicacién comun d¢
endometriosis profunda.

COMPARTIMENTO POSTERIOR

El recto y los tejidos conectivos circundantes dominan el compartimiento posterior. La fascia recta
forma la delimitacion morfoldgica de este compartimiento, que es visible en RM como una estructure
hipointensa delgada que rodea el compartimiento perirrectal. El septo rectovaginal es una membrane
delgada situada entre la pared posterior de la vagina y la pared anterior del recto, que se extiende desdec
la parte mas profunda del saco de Douglas en el techo del peritoneo. En ausencia de grasa, las paredes
rectal y vaginal son indistinguibles.

Los pliegues rectouterinos contienen tejido fibroso y fibras musculares no estriadas abundantes que estar
anclados al sacro, que forman los ligamento uterosacro. En la RM, estas estructuras se ven como lineas
delgadas hipointensas originadas en el margen lateral del cuello del utero v la boveda vaginal posterior
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para dirigirse dorso-cranealmente hasta el sacro. El torus uterino es un pequeilo engrosamientc
transversal que une la insercion original de los ligamentos utero-sacros, detras del cuello uterinc
posterior, a pesar de que es una estructura que rara vez se ve en condiciones normales en la RM, exceptc
que se encuentre engrosada.

El espacio retrocervical es un espacio virtual extraperitoneal detras del cuello uterino, que se encuentrz
en el mismo plano que el fondo de saco de Douglas y craneal al septo rectovaginal.

Los fondos de saco vaginales son las porciones mas profundas de la vagina como resultado de las
cavidades creadas por la extension del cuello del ttero en el 4rea vaginal.

El fondo de saco de Douglas es un fondo de saco peritoneal situada entre los dos pliegues rectouterinos
Es la porcién mas baja de la cavidad peritoneal, que cubre parte de la vagina y el recto, siendo el limite
superior del septum rectovaginal su linea base. En el 93% de las mujeres que se extiende hasta el tercic
medio de la vagina, aunque, en condiciones normales, no es visible en la RM, a menos que haya liquidc
peritoneal.

COMPARTIMENTO CENTRAL

El compartimiento central contiene los 6rganos genitales femeninos, incluyendo los ovarios, las trompas
de Falopio, el ttero y la vagina. Los ligamentos anchos son pliegues peritoneales entre el utero y las
paredes laterales de la pelvis y son también una parte de los pliegues rectouterino y vesicouterinos. Los
ovarios se encuentran en la fosa de ovario y se suspenden de un doble pliegue de peritoneo conocidc
como el mesovario.

HALLAZGOS EN RM
Dividiremos los hallazgos segtin localizacion de los focos de endometriosis.

* Endometriosis peritoneal superficial: También conocida como sindrome de Sampson.
Identificaremos placas superficales distribuidas por el peritoneo, ovarios y ligamentos uterinos. Er
la RM estas lesiones a menudo no son visibles porque son pequeias y planas e hipointensas er
secuencias potenciadas en T1 y T2, por lo tanto no sin facilmente detectables. S6lo cuandc
excedan de 5 mm o cuando aparezcan como quistes hemorragicos, que muestren una alte
intensidad de sefial en T1 y baja intensidad de sefal en las imagenes ponderadas en T2, podremos
detectarlos. Fig. 3 Ni la ecografia transvaginal ni la RM son lo suficientemente sensibles para le
deteccion de estas placas de endometriosis, por lo que el estudio de eleccion es la laparoscopia.

* Endometriosis profunda pélvica: También llamada sindrome de Cullen. Existe una infiltracion
subperitoneal de depositos endometriales. Suelen mostrarse como areas de sefia
predominantemente baja o intermedia tanto en secuencias potenciadas en T2 como en T1. Pueder
tener forma nodular pero con frecuencias sus bordes estdn mal definidos y tienen aspectc
infiltrante, produciendo retraccion de 6rganos o estructuras vecinas. Esto es asi debido a que los
focos endometriosicos subperitoneales producen una importante reaccion desmoplasica, cor
proliferacion fibromuscular. La presencia de focos hemorragicos, hiperintensos en T1 sin y cor
supresion grasa, es un hallazgo muy caracteristico de los implantes endometriosicos, pero se ve
con menor frecuencia en los implantes profundos que en las lesiones anexiales. Las lesiones d¢
endometriosis profunda suelen realzar con contraste, lo que puede facilitar su identificacion en las
secuencias T1 con contaste con saturacion de la grasa Fig. 4.

> Fondo de saco: Lugar mas frecuente de afectacion pélvica. Esta localizacion puede ser
pasado por alto en la laparoscopia debido a la creacién de un piso falso peritoneal por le
endometriosis en el fondo de saco de Douglas, en parte causada por adherencias anteriores ¢
la pared rectal Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7.

o Utero: El torus uterino, donde se unen los ligamentos sacrouterinos y el fondo de saco
posterior son las localizaciones comunes Fig. 8.

o Afectacion intestinal: Se producen entre el 4-37% de los casos. La RM puede determinar la
profundidad de infiltracion de la pared del intestino, la longitud de la zona afectada y l¢
distancia de la lesion del ano. Las imagenes en T2 muestran lesiones hipointensas en forme
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de abanico, tipico en las lesiones de endometriosis que infiltran la capa muscular de la parec
del intestino. También se puede identificar inflamacion de la submucosa, que identificamos
como hiperintensidad en el lado luminal de la pared del intestino. En caso de afectacior
circular, la endometriosis profunda infiltrante extensa de la pared del intestino puede dai
lugar a una estenosis del lumen intestinal Fig. 9.

o Vejiga: El tracto urinario estd involucrado en solo el 4% de las mujeres con endometriosis
de los cuales alrededor del 90% afecta la vejiga Fig. 10.

o Las adherencias: La endometriosis a menudo se complica por la formacioén de adherencias.
En la RM adherencias se pueden ver como lesiones espiculadas, con sefial baja a intermedic
en T1 y T2. Las adherencias pueden fijar los 6rganos de la pelvis, lo que lleva a la posterior
desplazamiento del utero y los ovarios, la elevacion del fondo de saco vaginal posterior y le
angulacion de las asas intestinales. También pueden dar lugar a hidronefrosis, aunque en le
mayoria de los casos, la hidronefrosis es causada por la fibrosis secundaria a Ie
endometriosis.

* Endometriomas: También conocidos como quistes de chocolate. Son focos de endometriosis
superficial en la superficie del ovario. El aspecto ecografico cldsico de un endometrioma s¢
describe como una lesion quistica anexial, uni o multiloculada, bien definida y homogénea, d¢
paredes gruesas, con ecos internos que puede presentar en relacion a su pared pequefias imagenes
puntiformes hiperecogénicas Fig. 11. En la RM los endometriomas se presentan como masas
unicas o multiples con una intensidad de sefal alta, homogéna tanto en las imagenes ponderadas
en T1 como en T1 con saturacion grasa. En las secuencias potenciadas en T2 los endometriomas
pueden tener una sefal baja (conocida como shading), intermedia o alta. La intensidad de sefia
baja en T2 refleja la hemoconcentracion del quiste. Suelen tener capsula gruesa, fibrosa, con baje
intensidad de sefial en T2, por los macrofagos cargados de hemosiderina Fig. 12 Fig. 13 Fig. 14.

* Endometriosis de pared abdominal : La pared abdominal es la localizaciéon mas frecuente de
endometriosis extrapélvica, por lo general se produce después de una cesarea. La ecografic
muestra lesiones sélidas, hipoecogénicas, generalmente con vascularizacion interna Fig. 15. En TC
y RM los hallazgos son inespecificos, identificando una masa solida en pared abdominal. En Tz
son lesiones isointensas al musculo con pequefios focos hiperintensos. En T1 fat sat tienen une
sefal algo superior al musculo Fig. 16.

TRATAMIENTO:
El tratamiento de eleccion es la cirugia. Los tratamientos disponibles en la actualidad son:

* Laparoscopia: Tratamiento de eleccion. Permite resolver gran parte de las lesiones. Debe ser un
tratamiento conservador, cuyo objetivo es la restauracion de la anatomia. Se toman biopsias y
citologia de liquido peritoneal, se realiza quistectomia, se extirpan los implantes peritoneales ¢
pélvicos, se realiza un lavado peritoneal y en ocasiones se usan sustancias antiadherentes para los
anejos.

* Cirugia radical: Indicada cuando la enfermedad no se controla con tratamiento quirtrgico
conservador ni con tratamiento médico, por ejemplo dolor resistente a tratamiento e invalidante
afectacion de otros drganos etc. Se practicara histerectomia total con doble anexectomia.

* Tratamiento médico: Se basa en la idea de que la endometriosis precisa un ambiente hormonal de
estrogenos y también de progestagenos (por ello, no aparece antes de la menarquia, desaparece tras
la menopausia y aumenta al comienzo del embarazo).

El tratamiento de la endometriosis es complejo, especialmente para la endometriosis profunde
infiltrante Fig. 17. Aunque el tratamiento médico induce una quiescencia temporal de algunas lesiones
activas de pelvis profunda, la escision quirtrgica es por lo general la solucidn final.

El diagnostico preoperatorio es crucial en estos pacientes para establecer una visualizacion clara de las
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lesiones infiltrantes profundas, que pueden pasar por alto en la cirugia, para planificar adecuadamente lz
cirugia y tratar de asegurar la eliminacion completa, lo que determina el éxito del tratamiento.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Compartimentos antatdmicos de pelvis femenina
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Fig. 2: Anatomia pelvis femenina

Pagina 7 de 23 www.seram.es




Fig. 3: TC con CIV y oral y RM secuencia T1 FSE con gadolinio axial. N6dulo espidulado de contornos
mal definidos en FID, hipodenso, en contacto con asas de intestino delgado compatible con
endometriosis peritoneal. En RM el foco de endometriosis se identifica como un nddulo hipointenso en
T1 con focos puntiformes hiperintensos compatibles con glandulas endometriales ectopicas
hemorragicas, caracteristico de endometriosis
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Fig. 4: Endometriosis profunda, en tabique rectovaginal. Lesion espiculada hipointensa en secuencias
potenciadas en T1 y T2 localizada en el tabique rectovaginal que invade la pared anterior izquierdo del
recto y la musculatura locorregional con retraccion de los mismos. Focos milimétricos en su interior
hiperintensos en T1, T2 y T1 con saturacion grasa que representan glandulas endometriales ectopicas cor
sangrado dentro de la lesion.
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Fig. 5: Endometriosis en fondo de saco. Lesion de contornos espiculado hipointensa en secuencias
potenciadas en T1 y T2 localizada en el fondo de saco de douglas que invade la pared del recto. Focos
milimétricos en su interior hiperintensos en T1, T2 y T1FSE que representan glandulas endometriales
ectopicas con sangrado dentro de la lesion. Se identifican ademas endometriomas ovaricos.
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Fig. 6: Endometriosis en fondo de saco de Douglas. Masa de de contornos espiculados hipointensa en
secuencias potencias en T1 y T2 localizada en el fondo de saco de douglas que infiltra la pared posterior
del cérvix uterino y la pared anterior del recto.
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Fig. 7: Endometriosis profunda en fondo uterovesical. Nodulo en el fondo utero vesical hipointenso en
secuencias potenciadas en T1 y T2 (fibrosis) con focos milimétricos en su interior hiperintensos en T1 y
T2 que representan glandulas endometriales ectopicas dentro de la lesion.
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Fig. 8: Endometriosis tubarica. Se identifican una dilatacion de ambas trompas de falopio, tortuosas, con
contenido hiperintenso en su interior en T1 que persiste hiperintensa en T1 con saturacion grasa en
relacion con hemosélpinx. La dilatacion estd condicionada por unas lesiones hipointensas y de contornos
especulados en T1 y T2 compatibles con endometriosis.
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T1 FSE con gadolingo

Fig. 9: Endometriosis en recto-sigma. Mujer de 37 afios con antecedentes de endometriomas ovaricos y
rectorragia con la menstruacion. Masa hipointensa en secuencias potenciadas en T1 y T2 localizada en
pared de recto, que no capta contraste y que condiciona dilatacion retrograda de colon en relacion con
endometriosis.
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Fig. 10: Endometriosis vesical. Engrosamiento nodular irregular de la pared lateral izquierda de la vejiga
proyectandose dentro de la luz. Hipointenso en T1 con areas hiperintensas en su interior que representa
sangrados milimétricos e hipointensa en T2. Presenta un realce heterogéneo con CIV.
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Fig. 11: Endometrioma ovarico en ecografia pélvica. Lesion anexial quistica, de paredes gruesas, con
ecos finos en su interior. Hallazgos en relacion con endometrioma
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Fig. 12: Endometriomas ovaricos bilaterales. Lesiones quisticas anexiales bilaterales, de paredes grueas,
hiperintensas en T1 y T1 fat sat y con efecto Shading en T2.
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Fig. 13: Endometrioma con nivel hematocrito. La imagen axial potenciada en T1 con supresion grasa
muestra una lesion quistica hiperintensa con contenido hematico dependiente del anejo izquierdo y que
presenta un nivel hematocrito en su interior. En la imagen axial potenciada en T2 se observa la porcion
mas declive del nivel hematocrito con una intensidad de sefial baja por el deposito de hemoglobina
degradada. Shading heterogéneo en ovario izquierdo y homogéneo en el ovario derecho.
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Fig. 14: Endometrioma. Lesion quistica de paredes gruesas hiperintenso en T1, con nivel hematocrito y
shading en T2 e hiperintenso en secuencias potenciada en T1 con saturacion grasa.
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Fig. 15: Endometriosis en cicatriz de cesarea previa. En tejido celular subcutaneo, en localizacion
superficial al musculo recto izquierdo, adyacente a una zona de cicatriz, se identifica una lesion
hipoecogénica, de contornos mal definidos, levemente vascularizada y compatible con endometriosis en
pared abdominal.
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Fig. 16: Endometriosis pared abdominal Nodulo redondeado en el espesor del musculo recto abdominal
izquierdo hipointenso en T1 y T2 con focos milimétricos en su interior hiperintensos en T1 con
saturacion grasa que representan glandulas endometriales ectopicas hemorragicas dentro de la lesion.
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Fig. 17: Endometriosis profunda en septo rectovaginal con infiltracion del recto. Lesion espiculada,
hipointensa en secuencias potenciadas en T1 y T2 que invaden pared posterior de la vagina y pared
anterior de recto.

Conclusiones

La endometriosis es una patologia compleja y de dificil diagnostico, para la cual es imprescindible su correct:
valoracion mediante resonancia magnética. Con esta técnica de imagen podremos conocer la extension locorregional d¢
esta entidad y podremos realizar un diagndstico eficaz en situaciones complejas. El radidlogo debe de ser capaz po:
tanto de planificar correctamente la prueba, con el protocolo adecuado que nos permita diagnosticar est:
patologia, reconocer la enfermedad, sus hallazgos mas caracteristicos tanto en localizacion ovarica como en otras
localizaciones, realizar un correcto diagnodstico diferencial y ser capaz de realizar un informe claro y que ayude a
clinico en la decision terapeutica 6ptima.
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