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OBJETIVO DOCENTE

1. Repasar el concepto de endometriosis y  sus
diferentes tipos.

2. Revisar el comportamiento de estas lesiones en
las diferentes secuencias de RM .
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REVISION DEL TEMA

CONCEPTO

- Presencia de tejido glandular y del estroma
endometrial fuera de la cavidad uterina.

- 10% mujeres en edad fértil
- Hasta 50% pacientes con infertilidad

- 33% dolor pélvico cronico

ADENOMIOSIS
Presencia de tejido endometrial
unicamente en el tejido muscular
uterino (miometrio)



TIPOS DE ENDOMETRIOSIS

Se diferencian tres formas macroscopicas de
endometriosis:

* Endometriosis ovarica o endometrioma: son quistes
de pared gruesa que contienen productos sanguineos

degradados.

 Endometriosis peritoneal superficial: puede variar
desde focos puntiformes hasta pequenos parches
estrellados. Son dificiles de detectar en las pruebas de

Imagen.

* Endometriosis pelviana profunda o infiltrante: se
define como la infiltracion de al menos 5 mm por
debajo de la superficie peritoneal, que conduce a la
congestion, sangrado y organizacion de coagulos con
fibrosis y adherencias.



ETIOPATOGENIA

Es controvertida. Se han propuesto varias teorias para
explicar la presencia de tejido endometrial ectopico:

* La “teoria de la implantacion metastasica”: sugiere que

los depositos endometridsicos se implantan como
resultado de |a menstruacion retrograda, la
diseminacion vascular o linfatica y la implantacion
Intraoperatoria.

La “teoria metaplasica”: propone que la endometriosis
es el resultado de la diferenciacion del epitelio celdmico
o de remanentes mullerianos en endometrio funcional.

La “teoria de la induccion”: combina las teorias
metastasica y metaplasica, y propone que la presencia
de endometrio ectopico induce la diferenciacion del
meséengquima indiferenciado en tejido endometrial.

La “teoria de la respuesta inmunitaria deteriorada™:
sugiere que la endometriosis es el resultado de un
compromiso de la respuesta inmune, por el que esta
alterada la eliminacion de los desechos menstruales
peritoneales.
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CLINICA

El tejido endometrial ectopico responde a los estimulos
hormonales ocasionando grados variables de sangrado vy
una sintomatologia dependiente de su localizacion.

Sintomas:

* Dolor
* Dismenorrea
* Dispareunia
* Dolor pélvico cronico de > 6 meses con
empeoramiento ciclico
* Disuria ciclica con o sin hematuria
e Estrenimiento y disquecia, con 0O sin
rectorragia
* Infertilidad.

Signos fisicos:
* Aumento de tamano de ovarios
* Palpacion de pelvis dolorosa
e Utero fijo en retroversion
* Ligamentos utero-sacros dolorosos

* Nodulos en el fondo de saco de Douglas o en los
ligamentos utero-sacros
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DIAGNOSTICO

» LAPAROSCOPIA: es el método diagndstico de referencia. Sin
embargo, presenta dificultades para valorar su extension
profunda extraperitoneal y para detectar lesiones ocultas por la
presencia de adherencias.

> ECOGRAFIA: preferentemente transvaginal, es la técnica de
imagen inicial debido a su disponibilidad y bajo coste para la
evaluacion de pacientes con dolor pélvico e infertilidad. Se trata
de una técnica util para la valoracion de los endometriomas
ovaricos. Su principal limitacion es la evaluacion de Ia

endometriosis peritoneal, de la endometriosis profunda y de las
adherencias.

> RESONANCIA MAGNETICA: es la técnica no invasiva de

eleccion para detectar y estadificar la endometriosis, gracias a su
resolucion espacial, su capacidad de caracterizacion tisular, su
elevada sensibilidad en l|la deteccion de productos de
degradacion de la sangre y su capacidad para identificar la
enfermedad oculta por adherencias.



PROTOCOLO DE RM

v Iman de campo alto y antenas multielemento anterior y
posterior.

* Equipos de 3T puede conseguirse mayor resolucion
espacial que en 1,5 T, pero también aumentan los
artefactos.

v' El estudio puede realizarse cualquier dia del ciclo menstrual.

v Rellenar la vagina y el recto con gel: facilita la deteccion de
implantes en la pared de estos organos.

v' Replecion moderada de la vejiga (evitar orinar una hora
antes del estudio).

v Ayuno de 4-6 horas: para reducir artefactos por peristalsis
intestinal. Si los artefactos persisten, pueden administrarse
farmacos antiperistalticos (glucagon o butilescopolamina).



SECUENCIAS

» T2 sin supresion de la grasa:
" Adquiridas en tres planos ortogonales (pueden oblicuarse
segun la posicion del utero u otros 6rganos pélvicos).

» T1 sin y con supresion grasa (T1 FS):
" Para detectar el componente hematico de los focos
endometridsicos.
" T1FS: facilita la deteccion de lesiones pequenas y ayuda en el
diagnostico diferencial de teratomas.

» Difusion con evaluacion cuantitativa del ADC:

" |a presencia de restriccion a la difusidon con valores de ADC
bajos dentro de una lesion anexial tiene bajo VPP y bajai
especificidad para el diagnostico de malignidad.

" |Los quistes hemorragicos, los endometriomas, los implantes
endometriales solidos y los teratomas quisticos maduros
benignos muestran restriccion a la difusion

» Postcontraste:

" Aportan poco al diagnostico.

" Pueden ser utiles en la evaluacion de lesiones anexiales
complejas, cuando las imagenes potenciadas Tl sin y con
supresion grasa no son caracteristicas y cuando se sospecha
una neoplasia maligna.
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HALLAZGOS EN RM

* Componente hemorragico: focos espontaneamente
hiperintensos en secuencias potenciadas en T1 FS.

 Componente fibroso (debido a los sangrados cronicos

repetidos): hipointenso en secuencias potenciadas en
T2yenTl.

* Tras la administracion de contraste puede presentar
ligero realce retardado.



1. ENDOMETRIOSIS OVARICA O ENDOMETRIOMAS

» El ovario es la localizacion mas frecuente de la endometriosis.

» Los endometriomas pueden diagnosticarse por ecografia:
* Imagen tipica: lesiones quisticas uniloculares con ecos
difusos homogeneos en vidrio deslustrado como resultado

de los restos hemorragicos (Figura 1.A).
* (Caracteristicas menos tipicas: quiste multiloculado, focos
hiperecogénicos en la pared, lesiones solido-quisticas,

quistes anecoicos y niveles liquido-liquido (Figura 1.B)

» HALLAZGOS EN RM:

" Hiperintensidad en T1 con o sin supresion grasa (Figura 2.A)

" Hipointensidad en T2 (“T2 Shading” o “T2 sombreado”)
(Figura 2.B).

" Cuando los endometriomas presentan gran tamano pueden
contener coagulos o septos.

» Diagnosticos diferenciales:

" Quiste ovarico funcional hemorragico: Los endometriomas
suelen tener intensidades de senal T1 mas altas y T2 mas
bajas que los quistes funcionales hemorragicos (Figura 3).

" Teratoma quistico maduro: es caracteristica la pérdida de
intensidad de senal en secuencias con supresion grasa
dentro de una masa anexial hiperintensa en imagenes
ponderadas en T1 (figura 4).




Figura 1. Endometriomas. 1.A Gran lesion quistica unilocular dependiente
del ovario derecho con ecos internos difusos homogéneos en vidreo

deslustrado sugestivos de restos hemorragicos, imagen tipica de
endometrioma. 1.B. Lesion quistica multiloculada en region anexial
izquierda, con zonas anecoicas y zonas con ecos internos de ecoestructura

similar a la lesidn anteriormente descritas. Imagen menos tipica de
endometrioma.
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Figura 2. Endometrioma en ovario derecho, misma paciente que en figura
1. RM de pelvis en plano axial potenciada en T1 FS (Fig. 2.A) y en T2 (Fig.
2.B). Se objetiva una lesidon hiperintensa en T1l que en T2 aparece
discretamente hipointensa, por efecto “T2 Shading o sombreado T27,

compatible con endometrioma (flechas amarillas).



Figura 3. Endometrioma Vs quiste funcional. RM de pelvis en plano axial
potenciada en T1 FS (Fig. 3.A) y en T2 (Fig. 3.B). En esta imagen podemos
identificar dos lesiones quisticas. La primera presenta un nivel
serohematico cuyo componente hematico declive es hiperintenso en T1 e
hipointenso en T2 (“T2 Shading o Sombreado del T2”), compatible con
endometrioma (Flecha amarilla). La segunda de mayor tamano aparece
hipointensa en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensa en secuencias

potenciadas en T2, compatible con quiste funcional (Punta de flecha
amarilla).
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4.D 4.E

Figura 4. Teratoma bilateral. TC Abdominopélvica sin CIV plano axial (Fig.
4.A vy 4.B) donde se visualizan dos lesiones anexiales heterogéneas que
contienen grasa (flecha amarilla) y calcio (punta de flecha amarilla). RM de

pelvis en plano axial en secuencias potenciadas T2 (Fig. 4.C), T1 (Fig. 4.D) y
T1 FS (Fig. 4.E) donde se visualizan dos lesiones anexiales heterogéneas que
presentan contenido hiperintenso en T2 y T1 que se vuelve hipointenso en
T1 FS sugestivo de grasa (flechas amarillas), compatibles con teratomas.




2. ENDOMETRIOSIS PERITONEAL O SUPERFICIAL

A

» Los implantes endometridsicos superficiales pueden variar desde
pequenos focos puntiformes hasta pequenos parches
estrellados.

» Son muy dificiles de detectar en las pruebas de imagen.

» HALLAZGOS EN RM:

" En las secuencias T2 se presentan como areas hipointensas
mal delimitadas.

" En las secuencias Tl presentan focos hiperintensos que
identifican el componente hematico.
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3. ENDOMETRIOSIS PELVIANA PROFUNDA O INFILTRANTE

4

» La afectacion pelviana se puede clasificar segin su localizacion en
tres compartimentos:

" E| compartimento anterior:

 Situado anterior al utero y a la vagina y posterior a la
sinfisis del pubis.

* Incluye: |la vejiga, la uretra, los uréteres distales, el espacio
prevesical, el septo vesico-vaginal y el espacio vesico-
uterino o fondo de saco anterior.

" E| compartimento medio:

* Contiene: el utero, los ovarios, las trompas de Falopio, la

vagina, los parametrios y los ligamentos uterinos.
" E| compartimento posterior:

* Formado por: el recto-sigma, el saco de Douglas, el torus
uterino, los ligamentos utero-sacros y el tabique
rectovaginal.

» La endometriosis profunda o infiltrante ocasiona una proliferacion
reactiva de los vasos del estroma, hemorragias repetidas e
inflamacion con posterior fibrosis y adherencias.



» HALLAZGOS EN RM:

" |osimplantes profundos pueden ser sutiles:

" Predomina el componente fibroso (hipointenso en
secuencias potenciadas en T2 y T1) con pocos o ningun
foco glandular o hemorragico.

" Prestar atencion a la presencia de:

" Cualquier tejido hipointenso
" Engrosamiento tisular (nodular o en placa)

" Retracciones

" |a deteccion de focos hemorragicos (hiperintensos en
secuencias T1) facilita y afianza el diagnostico.
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v UTERO: Existencia de implantes peritoneales en la superficie serosa,
gue infiltran profundamente el miometrio asociando
frecuentemente adherencias (Figura 4).

v TROMPAS DE FALOPIO: Causa hematosalpinx e hidrosalpinx, debido
a adherencias peritubaricas y depositos endometridticos
intratubaricos. La presencia de dilatacion con contenido
hiperintenso en T1 sugiere |la existencia de endometriosis (Figura 5).
El oscurecimiento (shading) en las imagenes en T2 puede estar

ausente, cuando los implantes endometriosicos se ubican en la
superficie serosa.

v LIGAMENTOS REDONDOS O ANCHOS: Se objetiva nodularidad vy

engrosamiento ligamentario, que con frecuencia condiciona una
posicion anomala del utero.

v VAGINA: Suele presentarse en la cupula y el tabique rectovaginal,
por implantes peritoneales en el compartimento posterior que
progresan en profundidad (Figura 6). Ante la sospecha de afectacidén
vaginal es recomendable rellenar la vagina con gel para distender los
recesos y poder valorar mejor su pared.




v VEJIGA: Suele localizarse en el techo vesical e iniciarse en la

serosa por un implante peritoneal que desde alli infiltra en
profundidad la pared. Cuando alcanza el musculo detrusor, la
sintomatologia urinaria es frecuente (disuria, polaquiuria vy
hematuria). Las imagenes de RM en T2 muestran
hipointensidades nodulares o infiltrativas en el techo, en el
tabique vesicovaginal y en el fondo de saco vescouterino, en
cuyo caso suele asociar anteflexion uterina y engrosamiento
hipointenso en |la pared vesical afectada (figura 7).

v URETERES: Suele condicionar uropatia obstructiva y deterioro de

la funcion renal. Al igual que en la afectacion vesical, los
implantes endometridsicos en los uréteres se producen con
mayor frecuencia de forma extrinseca a la adventicia y el tejido
conectivo periureteral. Se debe evaluar siempre el trayecto de
los uréteres para detectar cualquier dilatacidon, cambio de calibre
o0 contacto con un implante endometridsico profundo, que puede
ser pequeno y sin focos hemorragicos. La RM en secuencias
potenciadas en T2 puede mostrar bandas fibroticas
periureterales hipointensas o, con menor frecuencia, nodulos
irregulares hipointensos dentro de los ureteres. En caso de
sospecha de afectacion ureteral, la RM de pelvis debe
completarse con una exploracion del resto de la via excretora.



O
O

v RECTO-SIGMA: Es la afectacion mas frecuente del tubo
gastroinestinal. Suelen ser serosos, pero pueden infiltrar las capas
subserosas causando fibrosis y engrosamiento de la muscularis
propia. La hemorragia ciclica ocasiona inflamacion y adherencias
con estenosis y posible obstruccion intestinal.

Las caracteristicas de RM incluyen formaciones nodulares que se
adhieren a la pared intestinal, hipointensas en T2 que pueden
realzar ligeramente tras la administracion de contraste (figura 8).
Es importante determinar si existe afectacion profunda de la
pared intestinal, ya que esta suele condicionar la necesidad de
realizar una reseccion y anastomosis colorrectal. A veces no es
facil determinar en RM si un implante endometridsico rectal es
superficial o infiltra profundamente. La presencia de
engrosamiento y deformidad en forma de “C” o de “seta” de la
pared rectosigmoidea suele significar afectacion de la capa

muscular.

v OTRAS PARTES DEL TUBO DIGESTIVO: ASAS DE INTESTINO
DELGADO, CIEGO o APENDICE: Las etapas fibrdticas avanzadas de
la endometriosis intestinal pueden imitar una neoplasia intestinal

estenosante. El diagnodstico de estas lesiones es dificil en una RM
de pelvis, y ante su sospecha esta indicado su estudio mediante

enterografia por RM o tomografia computarizada.

*cRa™m



v LIGAMENTOS UTEROSACROS: Se manifiesta como un
engrosamiento nodular de los ligamentos de mas de 9 mm
(Figura 9).

v CICATRICES QUIRURGICAS: Si la paciente refiere engrosamiento
nodular en la zona de la cicatriz quirurgica o molestias asociadas
con |la menstruacion, debe sospecharse un implante
endometriosico. Aunque la ecografia puede ser sugerente
mostrando una lesion solida hipoecoica con senal doppler dentro
de la pared abdominal, la RM permite un diagndstico mas
especifico. Habitualmente se detectan pequenos focos
hiperintensos en imagenes potenciadas en T1, que permiten
diferenciarlo de una cicatriz hipertrofica o un tumor desmoide.



Figura 4. Endometriosis profunda en retrocervix. RM de pelvis 4.A
Secuencia sagital potenciada en T1 FS. 4.B Secuencia sagital potenciada
en T2. 4.C Secuencia axial potenciada en T1 FS. 4.D Secuencia axial
potenciada en T2. Se visualiza una placa hipointensaen T1 y T 2, situada
en retrocérvix (flecha amarilla) que asocia bandas hipointensas que
retraen la pared anterior del tercio medio rectal, compatibles con
adherencias (Puntas de flecha amarillas). La placa es de aspecto fibroso y
presenta microfocos puntiformes hiperintensos en T1, compatibles con

focos endometridsicos (flecha azul).



5.C s 5.D

Figura 5. Endometriosis profunda tubarica. RM de pelvis plano sagital en
secuencias potenciadas en T1 FS (5.A) v T2 (5.B), y en plano axial en
secuencias potenciadas en T2 (5.C) y T1 FS (5.D). En region parametrial
izquierda se aprecia una estructura tubular sinuosa con contenido

hiperintenso en secuencias potenciadas en T1 FS con discreto sombreado
en T2 (Flechas amarillas).




Figura 6. Endometriosis profunda en tabique rectovaginal. RM de pelvis
plano sagital en secuencias potenciadas en T1 FS. Focos de hipersenal en
tabique rectovaginal y en fondo de saco vaginal posterior compatibles
con focos de endometriosis profunda (flechas naranjas).



Figura 7. Endometriosis profunda vesical. RM de pelvis en plano sagital en
secuencias potenciadas en T1 FS (7.A) y T2 (7.B). En |la zona anterolateral
izquierda del techo vesical se objetiva una deformidad debido a una lesion

fusiforme hipointensa en T2 con senal intermedia en T1 (flechas amarillas)
compatible con endometriosis vesical de predominio fibroso.



Figura 8. Endometriosis profunda en mesosigma. RM de pelvis en
secuencias potenciadas en T1 FS en plano coronal (8.A) y sagital (8.B). En
el mesosigma localizado en el flanco izquierdo supravesical, se aprecian
imagenes lineales convergentes que incluyen una placa irregular
hiperintensa sugestivas de placa de endometriosis profunda asociada a
adherencias (Flechas amarillas). Craneal al cuerno uterino derecho se
aprecia una lesion con contenido ligeramente heterogéneo con areas

hiperintensas que sugieren presencia de contenido hematico, compatible
con endometrioma (Punta de flecha amarilla).



Figura 9. Endometriosis profunda en ligamentos utero-sacros. RM de

pelvis en secuencias potenciadas en T2 plano axial. Engrosamiento de los
ligamentos utero-sacros (Flechas amarillas) en relacion con endometriosis
profunda fibrosa.



CONCLUSION

La RM es |la técnica no invasiva de eleccion para el
diagnostico y la estadificacion de la endometriosis.
Debido a su alta resolucion espacial y a su buena
caracterizacion tisular, permite identificar la
localizacion precisa de los implantes
endometriosicos, ayudando a una mejor
planificacion del tratamiento quirurgico. Es
imprescindible que los radiologos conozcan los
hallazgos radiologicos caracteristicos de los
diferentes tipos de endometriosis y el protocolo de
RM adecuado para su correcta interpretacion.
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