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REVISION DE LA ENDOMETRIOSIS Y DE SU PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Nuria Fernandez Garcia, Lucia Raposo Rodriguez, Diego Jair Tovar Salazar, Ana Alemany Palacio,
Tomas Diaz Sanchez, Lorenzo Pastor Hernandez
Fundacion Hospital de Jove, Gijon, Espana

OBJETIVOS DOCENTES

-Revisar la epidemiologia, la patogenesis, la semiologia y el tratamiento de |la endometriosis.

-Repasar la clasificacion y descripcion radiologica de las diferentes formas de presentacion de la
endometriosis.

-Subrayar la importancia del algoritmo diagnostico por imagen como guia del manejo terapéutico y de la
planificacion prequirurgica.

REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

La endometriosis se puede catalogar como un trastorno sistémico cronico agresivo. La edad media al
diagnostico es de 25-29anos. Es una enfermedad estrogeno dependiente de etiologia no clara 'y
probablemente multifactorial, casi exclusiva de mujeres en edad reproductiva, en menores de 17 anos suelen
existir causas obstructivas. Se define por |la presencia de tejido endometrial funcional y estroma fuera de la
cavidad uterina, asociado con fibrosis y reaccion inflamatoria.

Los pacientes pueden estar asintomaticos o presentar dolor cronico pelvico, dismenorrea, dispareunia o
infertilidad.

Se postulan varias teorias para intentar explicar su etiologia, la mas aceptada es la metastasica por
menstruacion retrograda. La teoria metaplasica explica una diferenciacion desde epitelio celomico peritoneal.
Otras teorias incluyen al sistema inmune y a las metastasis vasculares y linfaticas.

FORMAS DE PRESENTACION

-Implantes en la superficie del peritoneo.
-Quistes ovaricos (endometriomas).
-Lesiones profundas que infiltran la superficie del peritoneo mas de 5Smm (endometriosis infiltrativa profunda).

Los endometriomas y los implantes con contenido hematico son hipeintensos en T1 con supresion grasa. Un
signo definitorio de los endometriomas es el "oscurecimiento” secundario a la disminucion de senal en T2
debido a su contenido en productos de degradacion de la hemoglobina.

Los implantes superficiales se demuestran como areas hipointensas en T2 mal delimitadas con focos
hiperintensos segun la presencia de componente glandular. En T1 pueden mostrar focos hiperintensos segun
la presencia de componente hematico.

Las lesiones profundas presentan un espectro mas amplio consistentes en lesiones ligamentosas solidas,
adherencias y lesiones infiltrantes solidas. Pueden presentar un predomino fibrotico o glandular
(hiperintensidad en T2). La captacion o no de contraste depende de la reaccion inflamatoria y de la
proporcion de tejido glandular y fibrosis que presente. Se presentan como ndédulos o masas con distorsion
anatomica secundaria a la retraccion.
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Endometriomas con senal hiperintensa en T1 con supresion grasa. "Shading sing” con
oscurecimiento en T2. Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES
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PROTOCOLO DE MRI

La preparacion intestinal la realizamos unicamente con una dieta previa de bajo residuo y 4 horas de
ayuno. Se puede administrar un farmaco antiespasmodico antes del inicio de la prueba.
Se distiende la vagina con gel ecografico estéril y segun la clinica tambien gel rectal.

La vejiga deberia encontrarse a escasa replecion al inicio de la prueba.

Se realizan imagenes anatomicas en secuencias T2 de alta resolucion en los tres planos del espacio.
Secuencias ponderadas en T1 sin y con supresion grasa y si se realiza estudio dinamico tras la
administracion con contraste secuencia 3DLAVA en los planos axial y sagital. También realizamos

secuencia DWI.
El uso del contraste iv ayuda a definir la extension del proceso inflamatorio activo y en caso de

sospecha de transformacion maligna.
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LOCALIZACION

La cavidad pelvica es la localizacion mas comun de los implantes endometridésicos afectando al espacio
retrocervical, ovarios, vagina, recto-sigma, cupula vesical y ligamentos redondos.

Las complicaciones mas frecuentes son las adhesiones que fijan a los organos pélvicos con
desplazamiento de estructuras. La aproximacion de los ovarios se conoce como “Kissing ovarios”.

Las localizaciones mas frecuentes de la endometriosis pélvica profunda son los ovarios, torus uterino y
ligamentos uterosacros, espacio de Douglas, trompas uterinas, vagina, colon rectosigmoideo vy vejiga.

COMPARTIMENTO ANTERIOR
® Espacio prevesical

W Fondo de saco vesicouterino
Linea verde: tabique vesicovaginal

COMPARTIMENTO MEDIO

Utero, vagina, ligamentos uterinos,
parametrios y ovarios

COMPARTIMENTO POSTERIOR

[/ Fondo de saco rectouterino (Douglas)
Tabique rectovaginal: linea morada
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COMPARTIMENTO ANTERIOR

Incluye al receso vesicouterino, septo vesicovaginal, a la vejiga, |la uretra y ureteres distales. Las
lesiones que afectan al tracto urinario se asocian a lesiones en otras localizaciones en mas del 50-75%.
La afectacion mas frecuente es la serosa de la vejiga y el receso vesicovaginal. Con el contraste la
lesion capta mas que el musculo detrusor normal. En un alto porcentaje de casos se deben a
Implantacion iatrogenica endometrial con historia de cirugia pelvica.

La afectacion de la uretra suele ser por contiguidad de la vesical.

La afectacion extrinseca es la mas frecuente en el uréter pudiendo llegar a afectar la funcion renal. El
tratamiento a menudo requiere desviacion del ureter o tecnicas de reemplazamiento.

COMPARTIMENTO MEDIO

Se situan las trompas de Falopio, los parametrios, los ligamentos uterinos (redondos y ancho), los
ovarios, el utero y la vagina.

Pueden verse implantes en la superficie serosa del utero.

La adenomiosis tiene una diferente patogenesis por rotura del limite entre la capa basal y el miometrio
con hiperplasia secundaria. Se consideran entidades diferentes aunque se encuentran frecuentemente
asociadas.

La afectacion subserosa de las trompas de Falopio asocia infertilidad y consiste en dilatacion,
hidrosalpinx y niveles hematicos.

La asimetria de senal puede ser el unico dato de sospecha de una afectacion parametrial.

Los ligamentos se suelen mostrar engrosados y con modularidad y pueden captar contraste secundario
a la reaccion inflamatoria.

El 30-40% de los pacientes con endometriosis presentan endometriomas. Son hiperintensos en T1y
muestran el T2 "shading” (hemoconcentracion). El diagnostico diferencial incluye al quiste hemorragico
funcional, al dermoide (T1 FS), la neoplasia ovarica quistica y fibrotecoma (tipico realce tardio y bajo a
intermedio en T1). La transformacion maligna es rara(<1%) los subtipos mas comunes serian el
carcinoma endometrioide, de células claras o el carcinosarcoma. Se describe en la transformacion
malignha el crecimiento y la desaparicion del shading con nodulos murales y fluido hemorragico. Los
endometriomas no son considerados como endometriosis pelvica profunda.
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AFECTACION DEL COMPARTIMENTO MEDIO

Foco endometridsico afectando a |la serosa uterina posterior (flecha roja) y

endometrioma anexial derecho. Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-
Oviedo/ES

Dilatacion tubarica con hidrosalpinx y niveles hematicos. La presencia de
hematosalpinx es sugestiva de endometriosis. Referencia: Hospital
Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES

Debido a la fibrosis se produce una aproximacion
entre los anejos “kissing ovarios”)
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COMPARTIMENTO POSTERIOR

Comprende la afectacion del espacio rectovaginal, el area retrocervical del torus uterino, ligamentos
uterosacros, fornix posterior vaginal, septo rectovaginal y el recto.

El fondo de saco de Douglas (rectovaginal-rectouterino) contiene a los ligamentos uterosacros, siendo
el torus uterino la union de los mismos en la region posterior del cervix.

El tabique rectovaginal divide su afectacion en las lesiones del fornix vaginal posterior, las lesiones con
afectacion de la pared rectal anterior y las del septo rectovaginal (2/3 inferiores).

La afectacion mas frecuente es la retrocervical que se asocia a afectacion de los ligamentos
uterosacros y se puede extender inferior a la cupula vaginal o posterior a la pared rectal. Es
caracteristica la retroversion uterina cuando se afecta el torus.

La afectacion mas frecuente son engrosamientos tisulares hipointensos en T2 aunque puede haber mas
tejido solido glandular con variable senal en T2 e hipercaptacion.

Afectacion por endometriosis profunda del compartimento posterior. Implante fibroso con
lesion laminar (“placa™) con invasion serosa y submucosa del recto (flecha amarilla). Se
oblitera el fondo de saco de Douglas y la retraccion condiciona retroflexion uterina y elevacion
del fornix vaginal posterior (flecha azul). Hipocaptacion de la lesion del recto tras la
administracion de contraste.

Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES



MG E :‘V’\ o 5

Congreso Nacional

"~ .0"| ||
F D e NI O

F Y i

SERae

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

Falacio de Conqresos Daluarie

Engrosamiento del fornix vaginal posterior Asocia engrosamiento y fibrosis del igamento
(flecha amarilla) con afectacion del uterosacro derecho (flecha azul) que se demuestra
espacio rectouterino (verde) que se asimetrico.

extiende a |la pared rectal anterior “en relo
de arena’. Referencia: Hospital Fundacion
de Jove (Gijon)-Oviedo/ES

Tejido fibroso que infiltra la serosa uterina con obliteracion del fondo de saco de Douglas. Con
el contraste se objetiva una captacion heterogenea que refleja un componente inflamatorio.
Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES.
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El tejido retrae e infiltra al mesorecto (flecha naranja) objetivandose infiltracion serosa (la
paciente consulta por disquecia).

El espacio retrocervical esta obliterado con tejido fibroso que borra la region del torus
urerino, ligamentos uterosacros y parametrios con pequenos quistes la mayoria no
hemorragicos (componente glandular).

Presencia de sangrados petequiales en region anexial derecha, region posterior del cérvix
y fundus uterino. Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES
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Focos de endometriosis anexiales izquierdos con presencia de oscurecimiento en T2

en uno de ellos (flecha naranja).
Afectacion del fondo de saco posterior con placa fibrosa que invade el mesorecto e

infiltra a la serosa (color amarillo).
Foco en el torus uterino (flecha verde) con engrosamiento del ligamento uterosacro

derecho asimétrico. Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES
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En el septo rectovaginal se define una imagen compatible con implante focal (flecha roja).
Engrosamiento del fornix vaginal posterior con lesion del tabique rectovaginal en reloj de
arena. Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES

Engrosamiento de los ligamentos uterosacros y torus uterino (flecha naranja).
Engrosamiento del fornix vaginal posterior con lesion en el espacio rectovaginal en reloj de
arena (flecha verde). Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES
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Paciente con afectacion del fornix posterior (flecha roja) y obliteracion del fondo de saco de Douglas
con lesion infiltrante rectal.

Afectacion con formacion de aspecto fibroso en el ligamento uterosacro izquierdo (flecha amarilla).
Referencia: Hospital Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES



.

3 4 Congreso Nacional

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

La endometriosis extrapelvica se presenta en el 8.9% de los casos.

- Tracto gastrointestinal (32.3%)
- Tracto urinario (5.9%)
- Otros (61.8%): pulmon, ombligo, higado, vesicula, pancreas, region inguinal y cicatrices abdominales.

® La afectacion gastrointestinal es |la mas frecuente de las extragenitales y el diafragma el sitio mas
frecuente extrapelvico. La naturaleza catamenial de los sintomas obliga a evaluar la cavidad pélvica ya que la
endometriosis extragenital aislada es rara.

Es una de las formas mas agresivas de la endometriosis infiltrante y ocurre en mas del 37%. La localizacion mas
comun es la region recto-sigmoidea (52%-72%) en el intestino delgado afecta con mas frecuencia al ileon terminal
(4.1%-16.9%). Se localizan en el borde antimesentérico con afectacion mural tipica en la serosa.

La variedad de sintomas incluyen la masa palpable, melena, sangrado por recto, tenesmo, distension abdominal y
meteorismo. Es muy infrecuente que se pueda desarrollar una obstruccion de intestino delgado.

Se presentan como nodulos murales que afectan a la serosa, muscular propia y submucosa. La entero-RM se usa
para valoracion de intestino delgado y valvula ileocecal. La presentacion tipica es un nddulo de baja senalen T2y
tras el contraste.

® La pared abdominal es una de las localizaciones extrapélvicas mas frecuentes (0.03%-1.5%) situandose
los Implantes en la capa grasa subcutanea y los musculos de la pared abdominal.

Asociada frecuentemente con cesareas, episiotomias o histerectomias, tambien se ha descrito en intervenciones
no ginecoldgicas como apendicectomia o hernioplastia.

Se postulan dos teorias:

-Teoria del transporte en relacion con una inoculacion directa de células endometriosicas o de la placenta.

-Teoria de la metaplasia con diferenciacion del mesenquima primitivo pluripotencial a tejido endometrial.

Hay otras teorias que proponen una migracion a traves de vasos sanguineos o linfaticos de sitios lejanos, lo que
ayuda a explicar la afectacion cuando no hay contacto directo con el tejido endometrial.

La excelente resolucion espacial y de contraste de la RM permite detectar pequenas hemorragias y la extension de
la enfermedad tanto en la grasa como en el musculo.

Es caracteristica una hipointensidad de senal en T2 con areas de senal quistica y margenes espiculados. En T1 la
senal es intermedia con areas hemorragicas internas y captacion de contraste.

El tratamiento es |la reseccion quirurgica con recurrencia baja y un riesgo de transformacion maligna menor del 1%.
La transformacion maligna mas comun es al carcinoma de celulas claras.

@® EIl toérax es la localizacion extrapélvica mas frecuente.

-La endometriosis pleural se manifiesta como neumotorax catamenial, neumomediastino, hemotorax y dolor
toracico.

-La forma pulmonar como hemoptisis catamenial y nodulos pulmonares.

El neumotorax catamenial es la forma mas frecuente de manifestacion clinica (73%) seguida por el hemotorax
catamenial, la hemoptisis y los nodulos pulmonares.

® Nervios pélvicos: para explicar estos implantes subperitoneales hay teorias metastasicas vasculares y
linfaticas. La afectacion mas frecuente es la infiltracion directa por una gran masa retrocervical con extension
posterior al espacio presacro o extension inferior a traves de los nervios del plexo hipogastrico inferior.

Es una causa rara de ciatica con afectacion de los musculos que pueden presentar hiperintensidad de senal en T2
y captacion de contraste.
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Extensa infiltracion de la pared abdominal anterior infraumbilical con multiples estructuras
quisticas de contenido hematico y tejido fibrotico con afectacion tanto del tejido celular
subcutaneo como de ambos musculos rectos anteriores (flecha azul). Referencia: Hospital

Fundacion de Jove (Gijon)-Oviedo/ES

Se objetiva retraccion uterina (flecha
naranja) probablemente coincidiendo
con la zona de abordaje de la
cesarea.

Multiples implantes endometriosicos
en |la musculatura anterolateral
derecha.
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Se objetivo tambien un implante con
representacion por sangrado petequial en la
trompa de Falopio izquierda (flecha verde) y otro
profundo en la porcion caudal del cervix uterino
(flecha naranja).

El estudio dinamico demostro captacion
intensa del tejido fibroso retractil.
Referencia: Hospital Fundacion de Jove
(Gijon)-Oviedo/ES
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TRATAMIENTO:

La utilidad de |la laparoscopia solo con fines diagnosticos es escasa desde el punto de vista coste-
eficacia. Se encuentra limitada para nodulos profundos retroperitoneales, nodulos ocultos tras
adherencias y no permite valorar el grado de infiltracion de los organos.

La primera prueba a realizar ante |la sospecha de endometriosis es |la ecografia vaginal y si se
sospecha afectacion profunda la RM.

El text diagnostico con analogos de la GnRH o con anticonceptivos hormonales combinados suprime
la menstruacion y si desaparece el dolor el diagndstico es probable.

Los AINES, los analgesicos y las terapias hormonales son de mayor utilidad en la endometriosis
peritoneal y menos en la ovarica y profunda.

El tratamiento quirurgico se utiliza en infertilidad y dolor, aunque las recurrencias son frecuentes. En la
endometriosis ovarica la tasa de recidiva es alta y se debe contemplar tratamiento medico y demorar
la cirugia.

CONCLUSIONES

En la endometriosis extrapélvica la excision quirurgica es la unica opcion terapeutica para un
tratamiento definitivo. El mapeo previo por metodos de imagen para su abordaje es necesario para
evitar enfermedad residual.

La laparoscopia es la tecnica gold estandar para la diagnostico pero se encuentra limitada por las
adhesiones o para valorar el espacio subperitoneal.
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