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OBJETIVO DOCENTE

* Revisar las distintas formas de presentacion de Ia
endometriosis, los principales hallazgos radiolégicos en las
pruebas de imagen, asi como las manifestaciones mas

peculiares y menos frecuentes que podemos encontrar en
la practica clinica diaria.
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REVISION DEL TEMA

1. Introduccion:

La endometriosis es una patologia cronica de origen ginecologico
frecuente en la poblacion femenina en edad reproductiva (10%), siendo
una de las principales causas de infertilidad.

Presencia de glandulas endometriales ectopicas fuera de la cavidad
uterina, que pueden llegar a producir sintomas en funcion de su
localizacion (dismenorrea, dispareunia, disuria). Se estima una incidencia
de endometriosis del 90% en mujeres con dolor pélvico cronico.

Fallopian tube
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El diagnostico se establece mediante l|a visualizacion de depdsitos
endometriales y/o fibrosis, asi como distorsion arquitectural, todo ello
como consecuencia de ciclos repetidos de hemorragia e inflamacion
propios del tejido endometrial ectopico.

Causa desconocida. Parece que existen factores endocrinos e
inmunologicos asociados.
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Los implantes endometriales son mas frecuentes en la pelvis. Existen tres
fenotipos de la enfermedad:

FENOTIPOS DE ENDOMETRIOSIS

Endometriosis * Implantes a <5 mm de la superficie peritoneal de 6rganos
superficial pélvicos (Utero, ovarios, trompas, apéndice) o del peritoneo
pélvico.

* Lesiones de aspecto en quemadura de polvora visibles en
laparoscopia, islotes sobreelevados translucidos, marron-
amarillentos o violdceos (hemorragia / fibrosis). Dificiles de
detectar en pruebas de imagen.

Endometriomas °* Depdsitos en el ovario / quistes achocolatados (restos
ovaricos hematicos).
* Bilaterales en 50%. Pared gruesa. Marcadores de EIP, por lo que
se debe realizar una evaluacidén exhaustiva de la misma.

Endometriosis * Implantes a >5 mm de la superficie peritoneal.
infiltrativa profunda ¢ Ovarios, ligamentos uterosacros (LUS), cul-de-sac, ligamentos
(EIP) anchos, trompas, organos intraabdominales.
* Mayoria de las lesiones identificadas en RM - EIP.

B

Fig 1. Endometriosis infiltrativa profunda (EIP). Secuencias T2 y T1 SPIR. Multiples pequenos focos
hiperintensos (flechas rojas) en T2 y T1 con saturacion grasa y sin captacion de contraste, en pared
miometrial, canto uterino derecho y pared de la unidén rectosigmoidea que pueden corresponder a
implantes endometridsicos.
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2. Diagnostico:

Sintomas inespecificos = retraso en diagnostico de aprox. 7-8 anos.

Diagnodstico radioldgico =2 Ecografia transvaginal (ETV) y resonancia magnética
(RM). La RM depende menos de factores externos (entrenamiento del
operador y fisonomia corporal), presenta mayor indice de deteccion de la
enfermedad y proporciona mayor informacion de la localizacion y las secuelas.

Gold estandar > LPC. Pero la RM es la prueba de eleccidon a no ser que no
esté disponible.

En 2017 la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital = guias para dx de
endometriosis mediante RM (protocolo recomendado).

Esencial = conocimiento de las estructuras anatdmicas para reconocer la
distribucion y severidad de la enfermedad > estudio de la pelvis por
compartimentos y valoracion de los tractos urinario y digestivo.

3. Tecnica de RM:

TECNICA

1.5y 3.0 Teslas. Antenas de cuerpo entero. No bobinas endorrectales.
Ayuno no necesario (aunque puede disminuir el peristaltismo intestinal).

No preparacion intestinal, pero si es recomendable |a utilizacion de agentes
antiperistalticos para reducir los artefactos de movimiento.

Estudios recientes recomiendan la utilizacion de contrastes vaginal y rectal que
permiten la valoracion de lesiones profundas en los espacios subperitoneales
pelvicos y del compartimiento posterior, respectivamente.

No se recomienda el contraste oral.

Distension de la vejiga para valorar el tracto urinario.
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4. Protocolo de RM:

Equipode 15T
Antena de cuerpo entero Comentario

Decubito supino

Localizador

T2 Turbo Spin Echo (TSE) Axial 5 mm
Pelvis femenina
Banda de saturacion (BS)
superior

Difusion (DWI) Axial Valor B =0, 200, 1000.
Pelvis femenina

T1 en DIXON (siny con  Axial 5 mm

SG) Pelvis femenina

BS superior

Si no es posible DIXON:

- T1TSE

- T1SPIR Axial 5 mm (BS superior)
Coronal 5 mm (BS superior)

T2 TSE Axial oblicuo (utero- 3 mm (BS superior)
cérvix-vagina) Organos pélvicos

T2 TSE Sagital (Utero-cérvix- 3 mm (BS superior)
vagina) (tabique Organos pélvicos
rectovaginal)

THRIVE

(si es posible)

T1 SG pre-CIV Axial 5 mm. Pelvis completa

T1 SG post-CIV Axial 5mm

T1 SG post-CIV Coronal 5 mm. 2 minutos.
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5. Hallazgos en imagen:

Los implantes endometriales de la EIP incluyen lesiones quisticas, mixtas o
exclusivamente solidas. Los hallazgos de imagen dependen de la composicion

histologica, asi podemos diferenciar entre:

COMPONENTES GLANDULARES COMPONENTES ESTROMALES / FIBROSIS
ACTIVOS CRONICA

* Lesiones con componente hematicoo ¢ Fibrosis e hipertrofia del musculo liso.

proteinaceo. * Lesiones lineales o espiculadas,

* HiperintensidadesenT1 e hipointensas al musculo en todas las
hipointensidad en T2. secuencias.

* Elementos quisticos: hiper T2 e hipoen * Endometriosis avanzada: adherencias
T1. entre los LUS, serosa uterina, ovarios,

* La presencia de hipersenal en T1 no es recto, vagina y obliteracidon de los
especifica de EIP. compartimentos peritoneales.

Fig 3. Componente glandular activo. Endometrioma. Imagen parauterina izquierda
marcadamente hiperintensa en T1 y con disminucion de |la sefial en T2 con septos finos en su
region posteroinferior, sugestiva de quiste con contenido hemorragico (endometrioma).
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Fig 4. Componente estromal / fibrosis cronica. A) Axial T2. B) Sagital T2. C) Axial T1 con SG. Masa de 4 cm
en parametrio derecho (flechas rojas), posterolateral al cuello uterino y pared rectal con areas
hiperintensas en Tl en su interior que sugieren contenido hematico (implante endometridsico como
primera posibilidad). La masa infiltra las paredes del cuello uterino, vagina, recto y la reflexion peritoneal,
con engrosamiento de la pared cervical y del recto.

6. Compartimentos peritoneales:

Los informes radiologicos estructurados (IRE) han ganado interés durante los ultimos
anos con el fin de estandarizar el contenido de los informes radioldgicos. Muchos
estudios han demostrado que los IRE aportan informacidn mas adecuada para el
estadiaje de malignidad y el manejo clinico.

- Compartimento anterior.
- Compartimento medio.
- Compartimento posterior.
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6.1. Compartimento anterior

COMPARTIMENTO ANTERIOR

Estructuras posteriores a la sinfisis del pubis y anteriores al utero. Los
ligamentos redondos atraviesan el compartimento anterior pero se estudian en
el compartimento medio.

* Distendida.

* Afectacion extrinseca (+frec) o intrisica a la serosa.

* Hipo T2 sustituyendo a la pared muscular.

* Tamano, localizacion, profundidad de invasion y relacidn con
meatos y trigono vesical.

Vejiga:

* Mas afectados en region declive de la pelvis.
Uréteres: * Unilateral y extrinseco (++).

* Engrosamiento nodular hipo T2.
* Hidronefrosis como hallazgo indirecto.

Espacio * Intraperitoneal.
vesicouterino: ° Obliteracion del espacio y anteflexion del utero.

Espacios * Extraperitoneales.
prevesicaly ° Espacios no explorados en laparotomia exploradora, por lo que es

vescicovaginal: crucial su evaluacion radioldgica.
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COMPARTIMENTO MEDIO

e |ocalizacion mas frecuente.
* N2 de |lesiones, tamafno y uni/bilateral.
e 3 formas:

* Implantes superficiales: focos de hiperintensidaden Tl o T2 en la
superficie del ovario.

* Endometriomas: lesiones quisticas con hiperintensidad en Tly
sombreado en T2 (pérdida homogénea de senal, con niveles liquido-
liquido dentro de un quiste ovarico en T2). Se puede identificar un
punto negro en T2 como un foco de marcada hipointensidad con una
alta E (93%) pero baja S para endometrioma (36%) vy puede servir para
diferenciar entre endometriomas y quistes hemorragicos.

* EIP: tejido fibroso que envuelve a los ovarios = medializacion de los
mismos (signo del beso ovarico).

Ovarios

Fig 5. Endometrioma. A y B) Axiales T2 y T1SG. Multiples imagenes redondeadas, alguna de ellas con
hiperintensidad en T1 y con senal intermedia-baja en T2 en relacidn con quistes hemorragicos vs contenido
proteico. C) Coronal T2. Se identifica una imagen puntiforme hipointensa en el interior del quiste ovarico
izquierdo, compatible con signo del punto negro en T2 (flecha roja). D) Axial T2 de otra paciente. Quistes ovaricos
hemorragicos posteriores y a ambos lados del utero, en contacto con la pared anterior rectal con retraccion
anterior de la misma. Se observa medializacion de ambos ovarios (signo del beso ovarico) (flecha verde).
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COMPARTIMENTO MEDIO

Trompas de |* Infertilidad.
Falopio * Obstruccion tubarica, con dilatacion y contenido ya sea liquido

(hidrosalpinx) o hemorragico (hematosalpinx).

* Margenes no reconocibles entre un nddulo de EIP y el miometrio
Utero hipointenso en T2, con o sin focos hiper en T2 o areas quisticas.

* Localizacion, tamano, profundidad de infiltracion.

* Diagnostico diferencial: leiomiomas, adenomiosis.
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Fig 6. Compartimento medio. A y B) Hematosalpinx en relacion con EIP tubarica. Imagenes de aspecto
arrosariado e irregular, hiperintensas en Tl e hipointensas en T2 que no captan contraste, sugestivas de
trompas dilatadas por afectacion endometrial.
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COMPARTIMENTO MEDIO

* Ligamentos redondos y ligamentos cardinales.
Ligamentos * Engrosamiento con nodularidad +/- focos de hiperintensidad en T1y T2.
* Ligamentos redondos tienen componente intra y extraperitoneal.

uterinos
* Pacientes con enfermedad del ligamento redondo extraperitoneal que se
extiende al canal inguinal pueden presentar una masa palpable y dolorosa.
* Vagina superior (++).
* Asocia dispareunia.
Vagina * Afectacion superficial o invasion de la pared.

* Nodulos o engrosamiento hipointenso de |la pared vaginal en T2.
* Distender la cavidad vaginal para detectar lesiones pequenas y evaluar el

grosor de la invasion parietal.

Fig 7. Compartimento medio. A y B) Afectacion cervical. Imagen de gran tamano localizada en el cuello del
cervix, que presenta intensidad de senal heterogénea con niveles liquido-liquido en T2 y T1SG.
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COMPARTIMENTO POSTERIOR

 + frec de intestino. Asocia estrenimiento, sangrado rectal ciclico.
* Superficial: bandas hipo en T2 adheridas a la serosa.

Rectosigma * Profundo: lesiones que invaden la serosa y asocian hipertrofia
muscular de la muscularis propia (engrosamiento nodular de la pared
con imagen de cabeza de champinon). Nodulos hipointensos en T2
con o sin espacios quisticos o focos de sangrado. La endometriosis se
extiende desde la serosa al musculo mientras que los tumores rectales
se originan en la mucosa.
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Fig 8. A y B) Sagital y axial oblicuo en T2. Afectacion colon rectosigmoide. Hallazgos sugestivos de EIP con tracto
fibroso hipointenso en T2 desde pared posterior de fundus uterino a unidn rectosigmoidea que provoca
retraccion posterior del utero (flecha roja). C y D) Sagital T2 y axial oblicuo T1SG. Masa sélida de 4,5 cm situada
entre |la pared posterior del utero y union rectosigmoidea. La lesidn contiene zonas quisticas en su interior y
presenta morfologia en “cabeza de champinon” (flecha verde).
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COMPARTIMENTO POSTERIOR

* Espacio extraperitoneal entre |la pared anterior del recto y la vagina, que se
extiende desde la reflexidon peritoneal hasta el periné.

Espacio * 1/3 superior distendido por grasa, hiper en T2. Caudalmente hay menos

grasa, conociéndose esta zona como tabique rectovaginal.

rectovaginal °C | | s ,
* Hipointensidades en T2 con o sin focos de hiperintensidad en T1y T2.

* Por encima del espacio rectovaginal.

Area * Dispareuniay dismenorrea. Retroflexion del utero.
retrocervical * Asocia afectacion de los ligamentos uterosacros (LUS), pared anterior del
recto, fornix posteriores vaginales y cérvix posterior.

* Desde el aspecto lateral del cérvix hasta el sacro (niveles S2-4).

* 2%2]Jugar en frecuencia de endometriosis.

LUS * Cortes axiales oblicuos en T2 perpendiculares al eje longitudinal del cérvix.
* Engrosamiento liso o nodular de los ligamentos.

* Mas frecuente cerca de la insercion cervical.

C

Fig 9. A) Sagital T2. Lesion irregular en tabique rectovaginal que presenta areas hiperintensas en T1 y T2 en su
interior compatible con implante endometriosico (flecha roja). B y C) Axial T2 y sagital T2 de otra paciente. Masa
solida que rodea al cérvix en sus margenes laterales y posterior, con focos puntiformes hiperintensos en T1y T2
(flecha verde). Se objetiva distorsion arquitectural adyacente con tractos fibrosos desde la pared posterior del cérvix
al recto y retroflexion del utero (flecha amarilla).
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OTRAS LOCALIZACIONES

Tracto  Apéndice, ileon terminal, ciego, colon descendente.

* Engrosamiento nodular en T2.

gastrointestinal s o
* Focos hiperintensos en T1 o focos quisticos.

A =L M B

Fig 9. Ay B) EnteroRM (coronal T2 y T1SG). Afectacion ileal y cecal. Mujer con antecedentes de EIP. Dilatacion de asas de
ileon distal y distension del resto de intestino delgado con cambio de calibre a la altura de mesogastrio-vacio derecho
donde se identifica zona nodular hipointensa en T2 e hiperintensa en T1SG (flechas rojas), sin captacion de contraste. Las

asas adyacentes presentan engrosamiento de su pared e hipercaptacion de contraste.
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OTRAS LOCALIZACIONES

 Antecedentes de cesarea. Bulto palpable o dolor ciclico.

Pared abdominal |© Nodulos hipo en T2 con espacios quisticos o focos hiper en T1.

* Tras la administracion de CIV el realce se extiende por fuera del nédulo
indicando inflamacion del tejido adyacente.

e Tamano, localizacion e invasion muscular.

 DxD: tumor desmoide, granuloma, hematoma.

* Raro. Plexo lumbosacro, ciatico, obturador, femoral, hipogastricos.

Nervios  Dolor, debilidad e incontinencia.

* Lesiones aisladas: hipointensas en T2 que rodean a un nervio con o sin foco
hiper en T1 +/- engrosamiento neural o atrofia muscular.

 DxD con tumores neurales: hiperintensos en T2.

C

Fig 9. Ay B) Masa solida de 3 cm (flecha verde) en intimo contacto con el musculo recto anterior derecho, hipointensa en T2
y con focos hiperintensos en T1SG. C) Se objetiva captacion de contraste periférica en relacion con cambios inflamatorios en
los tejidos circundantes (flecha amarilla). Compatible con foco de endometriosis en pared abdominal anterior.
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7. Transformacion maligha de la endometriosis:
e El carcinoma ovarico asociado a endometriosis (COAE) es raro (1%).

* Se presenta tipicamente en mujeres mas jovenes que los tumores
ovaricos convencionales, con mejor pronostico (mejor diferenciados),
pero son menos sensibles a ciclos de quimioterapia.

* Subtipos histologicos: adenocarcinoma endometrioide y carcinoma de
células claras (+ frec). El carcinoma de células claras se ha asociado al
sindrome de Lynch.

* En ecografia estos tumores son de mayor tamano y contienen tejido
solido y/o excrecencias papilares. Suelen presentar nédulos murales
solidos con aumento del flujo Doppler indicando hipervascularizacion.

* La tomografia computarizada (TC) se reserva para la estadificacion y no
para la caracterizacion.
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Del 5 al 25% de masa anexiales son ecograficamente indeterminadas. Por ello la RM ha
ganado un gran interés. Hallazgos en RM que sugieren malignidad:

HALLAZGOS DE MALIGNIDAD EN RM

Crecimiento de la
masa

NAdulos murales Las secuencias de sustraccion son importantes para diferenciar
solidos e el realce del fluido hematico hiperintenso en T1.

hipercaptantes

Nodulos de gran
tamafio (> 3 cm) con Realce y restriccion a la difusion.

septos

Pérdida del Debido a la dilucion del contenido proteinaceo por fluidos
sombreado en T2 serosos secretados por el tumor. Este hallazgo no es especifico
de malignidad y también puede presentarse en endometriomas.

* No es especifica para malignidad. También se ha visto en
procesos benignos como quistes hemorragicos,
endometriomas, EIP o teratomas quisticos maduros benignos.

Restriccion a la * En COAE, las areas de restriccion y bajo ADC deben
difusion corresponder a nddulos o septos solidos e hipercaptantes.
Esto es diferente del patron de restriccion de los
endometriomas benignos, donde ocurre principalmente en la
porcion intraquistica de la lesion.

* Se usan valores b de 800-1000. Los tumores malignhos
presentan valores de ADC menores a los endometriomas,
aunque son necesarios mas estudios para confirmar estos
hallazgos.
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Fig 10. Adenocarcinoma de endometrio con transformacion maligna de endometrioma izquierdo. A) Sagital
T2, B) Axial T1SG sin CIV C) Axial T1SG con CIV, D) Coronal T1SG con CIV, E) Mapa ADC. Ocupacion de la cavidad
endometrial por formacion soélida sugestiva de malignidad (flecha verde). Imagen de morfologia quistica
parauterina izquierda con intensidad de senal heterogénea, sombreado en secuencia T2 e hiperintensa en
T1SG (estrella). Presenta milimétricos nddulos parietales hipointensos (flecha roja) que realzan tras la

administracidon de contraste, presentando uno de ellos restriccion a la difusion con valor ADC de 0.33 x10-
3mm?/s.
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CONCLUSIONES

* La endometriosis puede suponer un reto diagnostico para el
radiologo.

* La localizacidn mas frecuente de los depositos endometridsicos
son los ovarios y el peritoneo pélvico (fondo de saco de Douglas
v ligamento uterosacro). Sin embargo, en la practica clinica
existen formas de presentacion muy peculiares que requieren
conocer tanto las manifestaciones radioldgicas clasicas como las

formas menos frecuentes.

* Las pruebas de imagen (ecografia y RM) presentan una serie de
limitaciones para el diagnostico de la endometriosis, siendo |a

RM la prueba diagnodstica de eleccion.
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