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Objetivo docente:

Describir e ilustrar los hallazgos en resonancia magnética (RM) de la
endometriosis. Detallaremos el protocolo y las secuencias bdsicas utilizadas y
expondremos las formas de afectacion de la enfermedad y su semiologia
radioldgica.

Revision del tema:

DEFINICION:

La endometriosis es una patologia ginecoldgica croénica, progresiva (al menos
en el 50% de las mujeres afectadas), recurrente y de etiologia desconocida.

Se caracteriza por la presencia de tejido endometrial (glandulas y
estroma) fuera de la cavidad uterina. Este tejido es funcionalmente activo
y por tanto, hormonodependiente. El sangrado ciclico induce una respuesta
inflamatoria cronica que conduce a fibrosis y al desarrollo de adherencias.

EPIDEMIOLOGIA:

Afecta a mujeres en edad reproductiva , con un pico de incidencia entre
los 30-45 aios.

Su prevalencia es dificil de estimar. Se considera que afecta
aproximadamente a un 10% de mujeres fértiles, entre un 20-50% de
mujeres con infertilidad y cerca del 907% de mujeres con dolor pélvico
cronico.




CLINICA:

Los sinfomas dependen de la localizacion de los implantes. Los sinfomas
principales son:

» Esterilidad
» 20% mujeres infértiles tienen endometriosis
+ 30-50% de las mujeres con endometriosis asocian esterilidad o
subesterilidad.
» 15-60% Dolor pélvico en forma de dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico
cronico.

 La gravedad de la endgmetriosis no se correlaciona con la intensidad
del™dolor y si con la infertilidad.

* La intensidad del dolor es proporcional a la profundidad con que las
lesiones penetran.

» Otros sinfomas menos frecuentes son:
» Si se afecta el fracto gastroinestinal: proctalgia, rectorragia ciclica
* Lavejiga: hematuria, disuria

» E ’Irorax dolor pleuritico, neumotérax, derrame pleural o hemoptsis
ciclicas

* Puede ser asintomdtica, sila enfermedad esta aislada en el peritoneo.

TIPOS DE ENDOMETRIOSIS:

Los |mcflan‘res pueden ser desde microscopicos a grandes quistes
ometriomas).

Existen tres formas principales de afectacion:

» el endometrioma ovarico
* las /esiones peritoneales superficiales. son implantes no invasivos

K la endamefr/as'/s pélvica profunda: es la endometriosis mfllTrcmTe
as es:ones endome‘rrlosmas penetran al menos 5mm bajo la super Icle
pem‘ronea causa la formacion de adherencias y la mva ion de organos
adyacentes. or ’rcm‘ro esta forma de afectacion es la que mds
contribuye a la clinica.




+ Seqgun su localizacion:
* La mas frecuente es la afectacion del OVARIO

» Después el PERITONEO PELVICO, sobre todo el fondo de saco de Douglas,
los ligamentos utero-sacros y el torus uterino.

* Menos frecuentemente se afectan:
» Tejidos subperitoneales profundos

» Tracto gastrointestinal (de mds a menos frecuente): recto-sigma
(657%), apendice, ileon distal, ciego y colon descendente

» Tracto urinario (de mas a menos frecuente): vejiga (85%) , uréter
(9%), rifidn (4°/o)(y uretra (27%) ) vejiga ( )

» Cicatrices de cesdrea
» Tejido subcutaneo

» Torax

Etc.



COMPARTIMENTOS PELVICOS:

» Para mejor comprension de la afectacion de la endometriosis en la pelvis, se
divide ésta en tres compartimentos:

» Compartimento anterior:
» Limite anterior: sinfisis del pubis; limite posterior: Utero-vagina.
» Contenido:

» vejiga (V) ,uretra, porcion distal de los uréteres y los ligamentos
redondos

» Espacios grasos que separan estas estructuras:
+ espacio graso prevesical ©* y septo vesico-vaginal. ¥
» Repliegues del peritoneo:

* La cupula vesical esta cubierta por peritoneo, el cual crea un
repliegue anterior con la pared pélvica, el receso prevesical (flecha
azul) y un repliegue posterior sobre el Utero, el fondo de saco
anterior o vesicouterino (flecha naranja).

Receso prevesical
Receso vesicouterino
Receso rectouterino
Septo rectovaginal
Septo vesicovaginal
Espacio prevesical

T2 de la pelvis femenina. Corte sagital.

V- vejiga
u- utero
R- recto
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» Compartimento medio:

Limite anterior: septo vesicovaginal; limite posterior: septo vagino-

rectal
Contenido: genitales internos (ovarios, frompas, Utero y vagina).

Repliegues peritoneales: receso vesicouterino y receso recto uterino.

Ligamentos del dtero: ligamentos anchos (repliegues peritoneales entre
el itero y las paredes laterales de la pelvis) y ligamentos redondos
(finas estructuras desde los cuernos del Utero se dirige anteriormente,
a través del canal inguinal para insertarse en los labios mayores).

Los ovarios estan situados en la fosa ovarica y suspendidos en una
doble hoja de peritoneo (mesoovario)

Visidon superior de |la pelvis femenina con una
orientacion coronal oblicua.




» Compartimento posterior:

» Limite anterior: septo recto-vaginal; Limite posterior: sacro-coxis.

* Conftenido: ano- recto y el tejido conectivo que los rodea delimitado por la
fascia mesorrectal, el fondo saco de Douglas, drea retrocervical-torus

uterino, llgamenTos uterosacros, clpula vaginal posterior y tabique
rectovaginal.

» Septo rectovaginal : (estrella amarilla)

» Fina membrana que contiene grasa entre la pared vaginal posterior y la pared rectal

anterior, desde la zona mas profunda del fondo de saco de Douglas a la parte mas alta
del periné.

* Enausencia de esta grasa la pared rectal y vaginal son indistinguibles en RM, solo
pudiendo delimitarse al distender la vagina con gel como una linea fina'y regular'
hipointensa , con un grosor de 3mm o menos.

» Ligamentos uterosacros:

» EnRM: fino cordon semicircular hipointenso desde la cara lateral del cérvix uterino y
cUpula vaginal hacia la cara anterior del sacro.

»Torus uterino: pequefio engrosamiento fransverso en la zona de insercion de ambos

ligamentos uterosacros en el cérvix posterior. No es visible en RM, a menos que esté
engrosado.

» Espacio retrocervical : (lineas discontinuas azules)

» espacio virtual extraperitoneal por detrds del cérvix, situado en el mismo plano que el
fondo de saco Douglas y craneal al septo rectovaginal.

» Fornices VGg/ﬂd/@S‘ . (flechas naranjas)

*porciones mas profundas de la vagina que se extiende mediante recesos creados por la
extension del cérvix al espacio vaginal. El receso mayor es el férnix vaginal posteriory
esta localizado posterior al cérvix vaginal.

» Fondo de saco rectovaginal-rectouterino o fondo de saco de Douglas:
(flecha roja)

* saco peritoneal profundo situado entre ambos pliegues rectouterinos. Es la porcion mas
inferior de la cavidad peritoneal, cubriendo parte de la vagina y recto, siendo su base el
limite superior del tabique rectovaginal.

 No puede verse en condiciones normales en RM, salvo que haya liquido peritoneal.




DIAGNOSTICO:

 El método diagnodstico de referencia ("Gold Standard”) de la endometriosis es
la /aparoscopia con confirmacion histologica de la existencia de tejido
endomeftrial ectopico.

» La ecografia pélvica es la técnica de imagen inicial para identificar y
caracterizar lesiones anexiales quisticas. Es por tanto, una primera
aproximacion en la evaluacion de la endometriosis pélvica, aunque tiene sus
limitaciones, principalmente que es operador-dependiente y que su campo de
exploracion es limitado.

+ La RM se indica como técnica complementaria en casos complejos o previo a la
cirugia. Valora muy bien la localizacion y extension de la endometriosis pélvica
profunda, permitiendo realizar un mapeo exacto de las lesiones al detectar
lesiones ocultas en laparoscopia (por adherencias, ...) y asi poder planificar
adecuadamente el tratamiento.




TECNICA DE RM:

Algunos autores recomiendan realizar el estudio no antes del 8 dia del

ciclo menstrual ya que la sangre es hiperintensa en secuencias pT1 a
partir del 8° dia de sangrado.

Ayuno previo 4-6h y agentes antiperistalticos (glucagon, butil-

escopolamina IM/IV) para disminuir el peristaltimo y evitar los
artefactos de movimiento.

Cinturon abdominal: puede usarse para disminuir el artefacto por
movimiento respiratorio.

Replecion moderada de la vejiga: si esta vacia o llena en exceso,
oblitera los recesos adyacentes y limita la posibilidad de identificar
lesiones. Asi se recomienda orinar 1h antes de la exploracion.

Gel vaginal: para distender la vagina y valorar el darea retrocervical y
los fondos de saco vaginales.

Gel rectal: puede utilizarse si se sospecha afectacion rectosigmoidea.

Posicion en decubito supino (puede realizarse en decubito prono en
situaciones de claustrofobia) en una RM de 1.56T

Antena de superficie en la pelvis.

Planos sagital, coronal y axial a la pelvis (opcional axial y coronal oblicuo

al dtero).
Secuencias: T2, T1y T1fat sat (T1FS).

» T2 en 2 o en 3 planos (es la mejor secuencia para detectar la
endometriosis pélvica, sobre todo, para el estudio de las lesiones
fibroticas).

e T1 axial.

» T1FS axial: secuencia clave para diagnosticar los quistes
endometridsicos, ya que descarta el teratoma y aumenta la
capacidad de detectar pequenos focos hemorragicos.

» T1FS con gadolinio: en lesiones anexiales indeterminadas para
descartar carcinoma de ovario (veriamos el realce de nodulos
murales).

« Secuencias opcionales:

» Difusidn : segln autores podria ser (til para diferenciar endometriomas
de quistes hemorragicos (ADC mas bajo en los primeros) y para
detectar endometriosis en la pared abdominal o nervios sacros.

» T2*: artefacto de suspceptibilidad magnética con vacios de seiial que
reflejan el sangrado (habria que diferenciarlo del artefacto que
produce el gas intestinal).



HALLAZGOS EN IMAGEN

* La sefial de los implantes endometridsicos varia, segun la proporcion que
tengan de tejido glandular, hemorragig, inflamacién y fibrosis. Asi:

-el tejido glandular es hiperintenso en secuencias pT2
-la fibrosis es hipointensa en secuencias pTly pT2
-los focos hemorrdgicos son hiperintensos en secuencias pT1.

1.Endometriosis superficial

Son pequenios implantes peritoneales superficiales, de menos de 1cm de
diametro, dispersos sobre la superficie de los organos pelvicos y por el
peritoneo pélvico.

En laparoscopia se muestran negros, blancos o rojos segun el grado de
fibrosis/hemorragia en la lesion.

En RM generalmente no se ven, por ser lesiones pequeias y planas. Sélo se
ven si aparecen como quistes hemormglcos (como mdltiples lesiones
redondeadas , homogeneamente hiperintensas en secuencias pT1 FS debido
a su contenido hemorrdgico antiguo) o cuando son mayores de 5mm.

T1 axial de pelvis T1 FS axial de pelvis |

Foco de endometriosis superficial milimétrico en el peritoneo pélvico (flecha azul). Es
hiperintenso en secuencias potenciadas en T1 sin y con FS.




2.Endometriomas (quistes de chocolate).

Se forman por la invaginacion de implantes superficiales en la cortical del
ovario . El sangrado ciclico de los mismos, hace que la sangre se acumule y

se forme un QUISTE.

En el 50% de los casos son bilaterales, multiples y multiloculares.

La ECOGRAFIA es el método de eleccién en su deteccidn.
APARIENCIA ECOGRAFICA DEL ENDOMETRIOMA TIPICO (50%):

-Quiste unilocular, avascular, con un patron interno
homogeéneo, con un aspecto en vidrio deslustrado con ecos

de bajo nivel.
-Superficie regular vy lisa.

-Nddulo ecogénico en la pared, avascular que corresponde
a un coagulo.

Ecografia endovaginal de un
endometrioma tipico. Se trata de una
lesion unilocular, hipoecoica, con ecos
internos de bajo nivel y refuerzo acustico

posterior

Cuando las caracteristicas ecograficas son indeterminadas, la RM es el
metodo de eleccion para excluir malignidad.



Su apariencia en RM viene determinado por su alta viscosidad, con altas
concentraciones de proteinas y de productos de degradacuon de la
sangre.

Secuencias pT1:

Alta intensidad de sefal relativamente homogénea (similar o superior a
la de la grasa) por la presencia de sangre (metahemoglobina en
hemorragia subaguda) y proteinas concentradas

No pierde senal en T1FS (a diferencia de los quistes dermoides).

Secuencias pT2:

Moderada intensidad (menor intensidad de senal que el liquido de un
quiste normal).

-Efecto shading o sombreado (signo PATOGNOMONICO) per'dlda
gradual de la intensidad de senal dem“ro de la lesion en secuencias pT2,
por el sangrado cronico ciclico que lleva a la acumulacion de altas
concentraciones de hierro y proteinas. El grado de sombreado o
degradado puede variar de leve a la perdlda completa de la senal en la
porcion declive .

Ello permite diferenciarlo de un quiste hemorrdgico : 7o

existe degradado, ya que su sangrado no es ciclico. Tambien son
generalmente lesiones wnilaterales y uniloculares, y la mayoria desaparecen
en el seguimiento (generalmente en 4-6semanas).

-Los endometriomas generalmente tiene una cdpsula fibrosa gruesa de
baja sefial en secuencias pT2 causada por macréfagos cargados de
hemosiderina. Es un signo especifico de hemorragia cronica.

T1+ 6d:

Puede realzar la pared, pero sin nddulos murales realzantes (ello permite
el diagndstico diferencial con el carcinoma de ovario).
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T2 axial

T1FS axial

Endometriomas en ambos ovarios (flechas amarillas) .

Se identifican lesiones quisticas en ambos ovarios, con un contenido hiperintenso en T2 y en T1FS.
En T2 se aprecia su pared gruesa lisa y el efecto sombreado (flechas rojas) que indica la existencia de
sangre fresca en la porcion no declive. En T1FS puede observarse el nivel liguido-liquido dentro del
quiste (triangulo azul).
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Endometrioma en el ovario izquierdo.
Quiste multilocular con alta senal en secuencias pT1, por contener productos de degradacion de |la

sangre. No pierde su hiperintensidad en T1FS, lo que lo diferencia de quistes dermoides.
En secuencias pT2 presenta baja senal, por el efecto shading, y un borde engrosado de baja senal,

gue corresponde a un anillo de hemosiderina.




3. Endometriosis pélvica profunda:

Existe una infiltracion subperitoneal de los implantes . Los focos
endometridsicos estan formados por glandulas endometriales y estroma,
dentro de un importante componente fibrdtico denso y de musculo liso , el
cual minimiza el sangrado ciclico. Por tanto, es un implante
fibromiomatoso.

Se presentan como placas o nddulos sélidos de bordes irrequlares o
estrellados . El tejido fibroso y el musculo liso muestran

 Seial intermedia en secuencias pT1. Pueden existir focos hiperintensos en
su interior en T1FS que indican hemorragias petequiales.

» Baja senal en secuencias pT2. A veces se identifican focos hiperintensos en
su interior que corresponden a las glandulas ectopicas dilatadas.

» Su diagnodstico es un desafio al estar adyacentes a estructuras normalmente hipointensas en
secuencias pT2.

» Si no tienen componente inflamatorio asociado, no realzan o lo hacen en
fase tardia.

Las adherencias son una complicacién frecuente de esta forma de
endometriosis. Para su diagndstico nos fijamos en:

» Signos directos: la visualizacion de tractos peritoneales
espiculados/anqgulados, de senal baja en secuencias pTly pT2, con
obliteracion de los planos grasos entre estructuras.

» Signos indirectos: distorsion de la anatomia pélvica con desplazamiento o
fijacion de organos (la elevacion del fondo de saco vaginal posterior, los
ovarios "en beso”, la angulacion de asas ...), hidronefrosis, hidrosalpinx,
loculacion de liquido, etc.
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COMPARTIMENTO ANTERIOR:

Fondo de saco anterior:

* Nodulos hipointensos en T2 en la pared superior y posterior de la vejiga y
en la pared anterior del dtero. Ello lleva a una ob/iteracion del receso
vesicouterinoy al desarrollo de adherencias, con un dvtero en anteflexion.

Septo vesicovaginal:

» Los implantes se pueden manifestar como lesiones quisticas a este nivel.

Tracto urinario :

* La vejiga es la localizacion mas frecuente del tracto urinario (sobre todo el
trigono y la cipula vesical) , seguida de los uréteres (la porcion distal a
unos 3-4cm de la union vesmoure‘rer'al)

* Lo mas comun es que se afecte la superficie serosa (o la adventicia del
uréter), siendo a menudo asintomatica.

* Desde la serosa, puede infiltrar la pared en profundidad (muscular,
mucosa), en cuyo caso, generalmente es sinfomatica .

Con frecuencia se relacionan con historia previa de cirugia como cesdrea, histerectomia
(implantes iatrogénicos).

Se manifiesta como un engrosamiento difuso mal definido de la pared vesical o como nédulos
murales que se proyectan hacia la luz.

En RM se muestra como una lesién hipointensa en secuencias pT2; a veces, se pueden ver
focos hlperm’rensos en secuencias pTl que representan focos hemorraglcos Habria que
hacer diagnéstico diferencial con el cancer vesical.

Los uréteres afectados por la endometriosis pueden estar distorsionados en su trayecto,
comprimidos o dilatados.



Compartimento medio

» Ligamentos uterinos (ligamento redondo y ligamentos anchos):
» Engrosamiento nodular e irregular.
 Ligamentos acortados.

» Utero y trompas uterinas:
* Generalmente los implantes afectan a la superficie serosa.

» La afectacion de las trompas puede producir un hidrosalpinx (60%) o
un hematosalpinx (40%).

« Hidrosalpinx: trompa dilatada (estructura serpinginosa con septos incompletos en su
interior) con contenido liquido.

» Hematosalpinx: frompa dilatada con contenido hiperintenso en T1. El sombreado en T2
puede no verse.

» Qvarios
» Endometriomas
» Implantes fibrdticos superficiales que lleva a la formacidn de
cicatrices paraovaricas y de adherencias.

T1 axial —— - ..

T2 axial

T1 FS axial

Endometriosis pélvica con endometriomas bilaterales y multiples (flechas rojas) (ver el efecto
shading en T2 y la hiperintensidad en T1 y T1FS), con adherencias entre ambos ovarios, entre
la cara posterior del uteroy el recto (R) (flecha azul)




COMPARTIMENTO POSTERIOR

El mas frecuente afectado.

» Fondo de saco de Douglas- drea retrocervical-torus uterino-ligamentos
uterosacros

» Tejido infiltrativo mal definido hipointenso en T2.

* A veces, fienen predominio del componente glandular, con alta senal en
T1 (con‘remdo hematico) y seial variable en T2. El componente solido
glandular realzaria con el Gd.

* El fondo de saco de Douglas se oblitera cuando las lesiones
retrocervicales se extienden a la pared rectal anterior. En su
diagnéstico tiene un papel importante la RM, ya que en laparoscopia
veriamos un falso suelo peritoneal (falso nega‘nvo de la laparoscopia).

 Podemos ver un engrosamiento uni o bilateral asimétrico de los
ligamentos Utero-sacros, con focos de hemorragia.

» El ufero se posiciona en refroflexiony los ovarios en beso o "kissing
ovaries”(refraccion postero-central de los ovarios que se juntan por
detras del dtero en el fondo de saco de Douglas debido a las
adherencias formadas entre las superficies peritoneales adyacentes).

T2 axial

T2 sagital

Endometriosis pélvica profunda con afectacion del compartimento posterior de la pelvis.
Implante endometriosico fibrotico (estrellado hipointenso ) que afecta a |la regidn retrocervical
vy se extiende a la pared rectal anteriorg . Las adherencias hacen que se eleve el fondo de saco
vaginal posterior (flecha amarilla) y que encontremos el utero en retroflexion (flecha azul) y a
los ovarios en una posicion mas baja y medializada por detras del utero (“ovarios en beso”)
(flechas rojas).




Endometriosis pélvica profunda.

Afectacion del compartimento posterior de
la pelvis con engrosamiento del torus
uterino y los ligamentos uterosacros (flecha

roja) .

T2 axial

'Tz axial Endometriosis pélvica profunda.

Afectacion del compartimento posterior de la
pelvis con adherencias entre el torus uterino y la
pared anterior del recto (flecha roja).

T2 axial
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T2 sagital

Endometriosis pélvica profunda con afectacion del compartimento posterior de la pelvis.
Implante endometriosico fibrotico que se presenta como una imagen estrellada hipointenso
(flecha roja ) y ocasiona adherencias entre la pared posterior del utero y el recto (R).

Utero con miomas (M).




» Tabigue rectovaginal

» Los implantes rectovaginales generalmente son extensiones desde lesiones
del drea retrocervical o del fondo de saco vaginal posterior, pero también
puede afectarse el septo rectovaginal solo.

» Tipos de afectacion sequn Koninckx :
* (107%) Tipo I
» lesiones del tabique rectovaginal propiamente dicho.
» Suelen ser de pequeho tamano .

* No afectan al cérvix. Se sitdan por debajo del fondo de saco de
Douglas.

+ (657%) Tipo IT:

* Lesiones en el drea retrocervical (pared posterior del labio
posterior del cérvix y el fondo de saco vaginal posterior)

» Suelen ser pequeias y no infiltran el tabique rectovaginal en si
mismo, ni la pared rectal.

* (25%) Tipo IIT: lesiones "en reloj de arena”:
* Por extension hacia el recto de implantes retroforniciales.
» Por debajo de la capa peritoneal del fondo de saco de Douglas.

Implante en el septo = |mplantes retrofomiciales Implantes en reloj de arene

rectovaginal

10% 09% 5%
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» Rectosigma (segmento intestinal mas frecuentemente afectado)

* Generalmente son /mplantes superficiales en la serosa que producen
adherencias con angulacion o distorsion parietal.

Implantes superficiales en la serosa del recto. Tienen una
- .configuracidon “en abanico” o “piramidal” con el vértice
hacia la region retrocervical y la base en la cara anterior

B | del recto (flecha roja).

T2 axial

* A veces /nfiltran en profundidad apareciendo como un engrosamiento
parietal focal o circunferencial, incluso si penetran mas pueden originar

erosiones mucosas.

» Engrosamiento parietal focal con un patrén intraluminal endofitico dando lugar al signo
del sombrero de hongo o "mushroom cap":

* El core, de baja intensidad, corresponde a la hipertrofia de la
muscular propiay a endometriosis fibrética.

» La periferia es hiperintensa, por la mucosa y submucosa desplazadas
hacia la luz.

IMPLANTE ENDOMETRIOSICO

Implante en el compartimento posterior que infiltra en
profundidad la cara anterior del recto medio con la
T2 sagital configuracion en “sombrero de hongo” (flecha roja).




T2 sagital

FL

Utero (U) en anteversidn con un mioma en su cara posterior (M).
Endometriosis en el compartimento posterior de la pelvis con adherencias con el recto (R )

en dos puntos (flechas azules) . Uno de los implantes penetra en profundidad en la cara
anterior con el patron en “sombrero de hongo” (flecha roja).




LOCALIZACIONES INFRECUENTES:

El 12% de las pacientes con endomeftriosis pélvica tienen endometriosis
extragenital o extrapélvica.

Pueden aparecer en:

» Diafragma : mas frecuentes en la region posterior del hemidiafragma
derecho

 Plexo sacro o los nervios ciaticos.
» Cicatrices (de cesdrea, episiotomia)
* Pared abdominal y hernias
» Vulva/canal Nuck (a través del ligamento redondo)
« Torax:
* Generalmente en el lado derecho y en endometriosis de larga evolucion

T2 axial T1 FS axial

Implante endometriosico en la ingle.

T1 axial T1 FS axial

Implante endometridsico en la pared abdominal
sobre una cicatriz postquirdrgica. Imagenes de RM y
de ecografia.

ECO corte transversal



ENDOMETRIOSIS ASOCIADA A CANCER (DE OVARIO):

» Complicacion rara (0.67%-0.8% las mujeres con endometriosis ovdrica).

» Respecto a otros cdnceres de ovario afecta a mujeres 10-20 afios mds
jovenes y tiene mejor prondstico ya que son fumores de grado mas bajo y
con manifestaciones mas tempranas.

» Su patogénesis no es clara.

» El 75% de la malignizacidon se produce sobre endometriomas. El 25% se da
en localizaciones extraovaricas.

» Los subtipos tumorales mas frecuentes son el carcinoma endometrioide y
el carcinoma de celulas claras.

» Hallazgos que sugieren malighidad.

» Desaparicion del sombreado en T2 en la masa por dilucién del
contenido hemorradgico por las secreciones del tumor, que lleva a un
aumento de la sefal en T2.

» Incremento de famaho de un quiste endometrial en su seqguimiento

 Nodulos en la pared de un endometrioma que realzan en T1+&d. (es el
signo mads especifico)

a
»
L

TC con CIV (reconstruccion sagital).

Carcinoma de células claras sobre quiste endometriosico.

La TC muestra una gran masa hipodensa (quistica) con nddulos murales
realzantes (flechas rojas) que se ha desarrollado sobre un
endometrioma conocido.




T2 sagital FR T2 coronal

Mujer de 45 anos con antecedentes de histerectomia y doble anexectomia por endometriosis pélvica vy
multiples miomas.

En una RM realizada en 2009, se aprecia engrosamiento del peritoneo pélvico posterior y adherencias
entre el munon vaginal y el recto (flechas rojas). Se identifica una lesion endometridsica profunda en el
recto superior que muestra el signo de “sombrero de hongo“ (flecha amarilla).

TCsin CIV, corte axial del abdomen a la altura de los rinones

& TC sin CIV, corte axial de la pelvis

:
X

Dos anos después, la paciente acude con una masa en la pelvis (estrella roja) que ocasiona hidronefrosis
bilateral (flechas naranjas) y obstruccion intestinal (circulo amarillo). Tras el tratamiento quirdrgico vy el
estudio anatomopatologico se comprobd que correspondia a una degeneracion maligna sarcomatosa

sobre un implante endometridsico .




CONCLUSIONES:

La RM es la técnica diagndstica que permite una mejor valoracion de la
endometriosis, al realizar una correcta estadificacion de la enfermedad.

El radidlogo debe conocer la anatomia de la pelvis y los hallazgos
caracteristicos de esta enfermedad, asi como de sus variantes menos
frecuentes, para poder realizar una correcta interpretacion de las

imdgenes.
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