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1. Objetivo docente

Describir el protocolo de adquisición de RM pélvica 

utilizada en nuestro hospital en pacientes con sospecha 

de endometriosis.

Repasar la anatomía radiológica de los diferentes 

compartimentos pélvicos afectados por la endometriosis.

Definir el léxico que utilizamos en nuestros informes de RM.

Propuesta de un informe estructurado de RM en pacientes 

con endometriosis.



2. Revisión del tema

La endometriosis es una enfermedad crónica caracterizada por 

la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina.

Afecta aproximadamente al 10% de las mujeres en edad 

reproductiva y clínicamente cursa con síntomas variados, lo que 

en muchas ocasiones dificulta un diagnóstico precoz.

La RM es la prueba de elección para confirmar el diagnóstico, 

establecer la extensión de la enfermedad y planificar el 

tratamiento, por lo que los radiólogos debemos conocer la 

semiología de los tipos de endometriosis y ser capaces de 

diagnosticar sobre todo a aquellas pacientes con implantes 

pélvicos profundos que son candidatas a cirugía.

A la hora de realizar el informe radiológico debemos utilizar un 

lenguaje estandarizado con términos y definiciones precisas en 

la descripción, la localización y extensión de la enfermedad, 

que permita una comprensión y una comunicación fácil y fluida 

con los especialistas.



2.1 PROTOCOLO DE RM

Secuencias clave:

• Valoración de implantes superficiales = Secuencia axial 

gradiente T1 con supresión grasa en fase y fuera de 

fase.

• Identificación de implantes profundos = Secuencias 

FSET2 sin supresión grasa en los tres planos.

• Evaluación de endometriomas =  secuencias 

enumeradas anteriormente.

• Para evaluar malignidad o infección = DWI/ADC e 

imágenes potenciadas en T1 con contraste.

Consideraciones adicionales:

• Vejiga a moderada repleción.

• Ayunas de 4 a 6 horas.

• Se recomienda utilizar un fármaco antiperistáltico para reducir 

los artefactos de movimiento intestinal.

• Se recomienda rellenar la vagina y el recto con gel de 

ultrasonidos para facilitar la detección de los implantes de 

endometriosis.



2.2 COMPARTIMENTOS PÉLVICOS: Contenido

Compartimento anterior

• Espacio prevesical: espacio extraperitoneal situado anterior a la 

vejiga. Limitado por la fascia transversalis (anterior), la fascia 

umbilicovesical (posterior), el borde inferior de la sínfisis púbica 

(inferior) y el ombligo (superior).

• Ligamentos redondos: se originan en la cara superolateral del útero 

justo por debajo de las trompas de Falopio, discurren lateralmente a 

través de los ligamentos anchos, se dirigen hacia el canal inguinal y 

terminan en los labios mayores.

• Vejiga.

• Porción distal de los uréteres.

• Espacio vésico-uterino: receso intraperitoneal entre la vejiga 

(anterior) y el útero (posterior)

• Espacio vésico-cervical y vésico-vaginal: espacio extraperitoneal

entre la vejiga (anterior), el cuello uterino o la vagina (posterior) y los 

ligamentos vesicouterinos (lateral).



2.2 COMPARTIMENTOS PÉLVICOS: Contenido

Compartimento central

• Vagina.

• Útero.

• Trompas de Falopio.

• Ligamentos anchos: se extienden desde el útero lateral 

hasta la pared pélvica lateral, contienen el ovario y la 

trompa de Falopio, el ligamento ovárico, el ligamento 

redondo, el ligamento suspensorio del ovario y las 

arterias ováricas y uterinas.

• Ovarios. 



2.2 COMPARTIMENTOS PÉLVICOS: Contenido

Compartimento posterior

• Espacio rectouterino: receso intraperitoneal ubicado entre el útero 

(anterior) y el 1/3 superior del recto (posterior).

• Espacio rectocervical: receso intraperitoneal ubicado entre el cuello 

uterino (anterior) y el 1/3 medio del recto (posterior).

• Espacio rectovaginal: espacio extraperitoneal ubicado entre la 

vagina (anterior) y el 1/3 inferior del recto (posterior), incluye el fórnix

vaginal posterior y el tabique rectovaginal.

• Ligamentos uterosacros: se originan en el torus uterino, el cuello 

uterino lateral y la parte superior de la vagina, discurren entre las 

capas visceral y parietal de la fascia mesorrectal a lo largo de 

ambos lados del recto medio y se insertan en el coxis, ligamento 

sacroespinoso, espina isquiática y fascia presacra entre S2-S4 

posteriormente.

• Sigma.

• Recto.

• Espacio presacro.



2.3 SUBTIPOS MORFOLÓGICOS

2.3.1 Implantes de endometriosis superficial:

• Implantes <5 mm de invasión peritoneal.

• En cirugía se describen como “quemaduras de pólvora” debido al 

depósito de hemosiderina o “en forma de llama” por hemorragia aguda.

• Debido a su pequeño tamaño estas lesiones con frecuencia no son 

identificadas en resonancia magnética.

• RM:

o Focos hiperintensos T1 con supresión de la grasa en superficies 

peritoneales/serosas pueden ser el único hallazgo radiológico.



2.3 SUBTIPOS MORFOLÓGICOS

2.3.2 Implantes de endometriosis pélvica profunda:

Implantes con >5 mm de invasión peritoneal.

Dos subtipos según su composición histológica:

• Predominio del componente glandular activa.

• Predominio del componente fibroso.



2.3.2 Implantes de endometriosis pélvica 

profunda

Componente glandular activo:

Predomina el tejido glandular hemorrágico y/o quístico.

RM:

• Hemorrágico = hiper T1 + hipo T2.

• Quístico = hipo T1 + hiper T2.



2.3.2 Implantes de endometriosis pélvica 

profunda

Componente estromal/fibrótico crónico:

Predomina la fibrosis y la hipertrofia del músculo liso.

RM:

• Morfología lineal o estrellada.

• Señal  hipointensa en T1 y T2.

• Pueden producir adherencias entre los órganos pélvicos y las 

asas intestinales y recto-sigma y obliteración de los 

compartimentos peritoneales pélvicos.



2.3.3 Endometriomas

Lesiones quísticas de paredes gruesas.

50% bilaterales.

Múltiples (hallazgo específico de endometriosis).

RM:

• Hiperintenso y homogéneo en T1 con supresión de la grasa 

(“bombilla brillante).

• Señal T2 variable, generalmente hipointenso (“sombreado 

T2”). 

¡PISTAS!
DD quistes hemorrágicos, los endometriomas…

• T2: ↑ oscuro, ↑ heterogéneo

• T1: ↑ brillante, ↑ homogéneo

• “Signo de la mancha oscura T2”: nódulo hiper T1 + hipo T2 

(coágulo)→ específico

“Kissing ovaries”

• Medializados

• Unidos por implantes de endometriosis pélvica profunda

• Endometriosis moderada-severa (III-IV)

Transformación maligna:

• Nódulo realzado → sensible

• Nódulo >3 cm

• Crecimiento 

• Pérdida del “sombreado” T2



2.3.3 Endometriomas
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2.3.3 Endometriomas



2.4 AFECTACIÓN POR COMPARTIMENTOS

2.4.1 COMPARTIMENTO ANTERIOR

• Vejiga

• Uréteres

• Espacio vesicouterino

2.4.2 COMPARTIMENTO MEDIO

• Vagina

• Trompas de Falopio

• Útero

2.4.3 COMPARTIMENTO POSTERIOR

• Espacio rectouterino y rectocervical/retrocervical

• Ligamentos uterosacros

• Sigma y recto

SITIO DE AFECTACIÓN MÁS COMÚN

Compartimento anterior Espacio vesicouterino

Compartimento posterior Ligamentos uterosacros



2.4.1 COMPARTIMENTO ANTERIOR

2.4.1.1 Vejiga

• Pared posterior

• T1 iso + T2 hipo

• Realce ↑ y tardío 

Informe 

• Tamaño de la lesión

• Localización

• Profundidad de la invasión del músculo detrusor

• Distancia desde los meatos ureterales



2.4.1 COMPARTIMENTO ANTERIOR

2.4.1.2 Uréteres:

3-4 cm distales

Más el izquierdo

Subtipos

• Compromiso ureteral extrínseco: rodea el uréter → 

adherencias, desviación angulación, compresión

• Compromiso ureteral intrínseco: invade el uréter → 

estrechamiento luminal → hidronefrosis

Informe 

• Tamaño de la lesión

• Longitud del uréter afectado

• Subtipo

• ¿Hidroureteronefrosis?

• Distancia al meato

• Profundidad de invasión



2.4.1 COMPARTIMENTO ANTERIOR

Informe 

• Tamaño de la lesión 

• ¿Obliteración del espacio?*

*Impide el estudio laparoscópico

2.4.1.3 Espacio vesicouterino:

• SITIO MÁS COMÚN DE AFECTACIÓN DEL COMPARTIMENTO 

ANTERIOR

• Anteversión/anteflexión uterina 



2.4.2 COMPARTIMENTO MEDIO

2.4.2.1 Vagina

• Fórnix posterior

• Engrosamiento nodular parietal o masa polipoidea con 

extensión luminal

Informe 

• Tamaño de la lesión

• Localización

• Profundidad de la invasión

• ¿Anclaje del manguito vaginal?



2.4.2 COMPARTIMENTO MEDIO
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2.4.2 COMPARTIMENTO MEDIO

2.4.2.2 Trompas de Falopio

Hematosalpinx

• Trompa dilatada con productos hemorrágicos

• Es altamente sugestivo de endometriosis

• Estructura tubular hipo T2 + hiper T1



2.4.2 COMPARTIMENTO MEDIO

2.4.2.3 Útero

• Torus uterino: unión cuerpo con el cuello uterino. Origen de 

ligamentos uterosacros. 

• Versión y flexión uterinas exageradas

Informe 

• Versión uterina (útero + vagina)

• Flexión uterina (útero + cérvix)

• Tamaño de la lesión

• Localización

• Profundidad de la invasión

• Distancia entre el punto de invasión más profunda hasta el 

endometrio



2.4.3 COMPARTIMENTO POSTERIOR

2.4.3.1 Espacio rectouterino y rectocervical/retrocervical.

• Retroversión/retroversión uterina exagerada

Informe 

• Tamaño de la lesión

• ¿Obliteración del espacio?*

• Si hay enfermedad rectovaginal → ¿afectación 

extraperitoneal?

*Impide el estudio laparoscópico



2.4.3 COMPARTIMENTO POSTERIOR

2.4.3.1 Espacio rectouterino y rectocervical/retrocervical.

• Retroversión/retroversión uterina exagerada

Informe 

• Tamaño de la lesión

• ¿Obliteración del espacio?*

• Si hay enfermedad rectovaginal → ¿afectación 

extraperitoneal?

*Impide el estudio laparoscópico



2.4.3 COMPARTIMENTO POSTERIOR

2.4.3.2 Ligamentos uterosacros

• SITIO DE AFECTACIÓN MÁS COMÚN EN EL COMPARTIMENTO 

POSTERIOR

• Desde el torus uterino al sacro

• Engrosamiento asimétrico, nodularidad, acortamiento

Informe 

• Engrosamiento → ¿Liso? ¿Irregular? ¿Nodular?



2.4.3 COMPARTIMENTO POSTERIOR

2.4.3.3 Sigma y recto

Sitio más común de afectación endometriósica intestinal

• Íleon terminal en intestino delgado

Engrosamiento de pared/masa

Signo de la “gorra de champiñón”

• Hipertrofia de la muscularis propia que rodea un implante 

profundo seroso

Informe 
• Localización

• Tamaño de la lesión

• Profundidad de invasión

• % de circunferencia afectada*

• Longitud de intestino afectado

• Distancia entre los nódulos (en casos multifocales)

• Relación con la reflexión peritoneal

• Distancia al orificio anal

*Varía el tratamiento quirúrgico
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2.4.3 COMPARTIMENTO POSTERIOR

2.4.3.3 Sigma y recto

Sitio más común de afectación endometriósica intestinal

• Íleon terminal en intestino delgado

Engrosamiento de pared/masa

Signo de la “gorra de champiñón”

• Hipertrofia de la muscularis propia que rodea un implante 

profundo seroso



2.5 RESUMEN DEL LÉXICO EN RM

Implante de endometriosis superficial: implante con <5 

mm de invasión peritoneal.

Implante de endometriosis profunda: implante con >5 mm 

de invasión peritoneal.

• Subtipo glandular activo: predomina el tejido glandular 

y quístico/hemorrágico.

• Subtipo fibroso/estromal crónico: predomina la fibrosis y 

la hipertrofia del músculo liso.

Anclaje/obliteración: cicatrización fibrótica a través de un 

espacio peritoneal o retroperitoneal haciendo que los 

órganos adyacentes entren en contacto entre sí.

Endometrioma: quiste ovárico de pared gruesa que 

contiene sangre de tiempo de evolución variable por 

hemorragias cíclicas repetidas.

Compromiso ureteral extrínseco: endometriosis pélvica 

profunda que se localiza en la periferia del uréter, 

causando su anclaje y trayecto angulado, pero sin 

invadirlo.



2.5 RESUMEN DEL LÉXICO EN RM

Compromiso ureteral intrínseco: endometriosis pélvica 

profunda que invade la pared del uréter, produciendo 

estrechamiento luminal con consecuente obstrucción e 

hidroureteronefrosis.

Versión uterina: ángulo que forma el cuerpo uterino con la 

vagina (anteversión vs retroversión).

Flexión uterina: ángulo que forma el cuerpo uterino con el 

cérvix (anteflexión vs retroflexión).

Torus uterino: unión del cuerpo con el cuello uterino a lo 

largo de la serosa posterior; además es el origen de los 

ligamentos uterosacros. 

Fórnix vaginal: es el receso más superior de la pared 

vaginal formado por la protrusión del cérvix en la cúpula 

vaginal.

Hematosalpinx: es la trompa de Falopio llena de 

productos hemáticos (implica la presencia de implantes 

endometriósicos dentro de la trompa, aunque no siempre 

se ven).



2.6 INFORME ESTRUCTURADO

Útero:

• Versión y flexión

• Adenomiosis o adenomioma (si están presentes)

Anejos:

• Localización en la pelvis 

o Desplazamiento o fijación ovárica

• Endometriomas (si están presentes)

• Hidrosalpinx o hematosalpinx (si están presentes)

Implantes endometriales superficiales (si están presentes):

• Compartimento

• Localización 

Implantes endometriales profundos (si están presentes):

• Compartimento

• Localización 

• Subtipo morfológico (glandular activo o fibroso/estromal

crónico)

• Tamaño 

• Obliteración de espacios (si está presente)

• Fijación de órganos adyacentes (si está presente)

• Invasión de órganos (si está presente)



La RM se utiliza cada vez más en el diagnóstico, extensión 

y planificación terapéutica de las pacientes con 

endometriosis. 

Es importante conocer la semiología de los diferentes tipos 

de endometriosis y realizar un informe radiológico con un 

léxico estandarizado que permita mejorar la 

comunicación y su interpretación por los ginecólogos.
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