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Objetivo docente

* Analizar el papel de |la RM en el diagndstico de la endometriosis pélvica
profunda.

* Conocer los hallazgos radiologicos caracteristicos de la endometriosis
anexial, superficial y profunda.

 Revisar la clasificacion por compartimentos y el indice de endometriosis
pélvica profunda (dPEI).

* |dentificar los hallazgos clave que deben incluirse en un informe
radiolégico.
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Revision del tema

Introduccion

* La endometriosis consiste en la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad
uterina. Este tejido se comporta de |la misma manera que el endometrio y responde
al estimulo hormonal ciclico provocando sangrado y dolor.

* Afecta hasta a un 10-15% de mujeres en edad fértil, siendo una de las principales
causas de infertilidad y dolor pélvico.

* Existen diferentes teorias que justifican la diseminacion de los implantes a |la cavidad
peritoneal, siendo la mas ampliamente aceptada la teoria de la menstruacion
retrégrada.
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Clinica

* La clinica fundamental es el dolor, que puede manifestarse en forma de
dismenorrea, dispareunia o dolor pélvico crénico.
* Segun la localizacion de los implantes la clinica puede variar:
* Endometriosis anexial = dolor pélvico, dismenorrea, dispareunia e infertilidad.
* Endometriosis superficial 2 menor clinica y alteracion estructural.

 Endometriosis profunda: afectacion a mas de 5mm de profundidad de la
superficie endometrial = distorsion anatémica que condiciona infertilidad,
disfuncion vesical/ureteral, obstruccion intestinal...
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Diagndstico

* La historia clinica y la exploracion puede ser suficiente, pero se trata de una
patologia infradiagnosticada.

* El gold standard para el diagnostico es la visualizacion laparoscopica y
posterior confirmacion histologica de los implantes.

* Pueden visualizarse las lesiones tipicas mediante ecografia transvaginal, sin
embargo, esta técnica no puede descartar la afectacion profunda o
peritoneal, asi como la presencia de adherencias.
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Confirmar o descartar la presencia de implantes profundos o superficiales.
Detallar la localizacion de los implantes.

Superioridad para valorar los compartimentos laterales.

Describir distorsion anatomica y la presencia de complicaciones.

- Permite plantear el abordaje quirdrgico mas apropiado, ya que la cirugia debe
ser lo mas conservadora posible con el fin de preservar la fertilidad, pero también
lo suficientemente erradicadora para eliminar con totalidad los implantes.
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Protocolo RM

Se puede realizar en cualquier fase de |la menstruacion [10].

El gel intravaginal y rectal NO aumenta la sensibilidad para detectar los implantes
de localizacion cervical y rectal, ya que la distension altera el tamano real de los
implantes y comprime el espacio de Douglas [10].

* En su lugar = adecuada preparacion intestinal con enemas.

NO se utiliza el contraste con gadolinio ni las secuencias de difusion en los
protocolos de rutina (no aportan informacion, aunque si ante sospecha de lesiones
anexiales de caracter tumoral) [10].

Secuencias clave:

[10].
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Hallazgos tipicos en RM

| N

ENDOMETRIOSIS ANEXIAL

e Endometriomas

- Hiperintenso en T1 fat-sat.
- Hipointenso/”Shading” en T2.

c IMPORTANTE DESCRIBIR:\

tamaino maximo
(facilmente visualizables
intraoperatoriamente).

-
o

Endometrioma Teratoma “Shading”
en T1 fat-sat axial [1] en T1 fat-sat axial [1] en T2 axial [1]
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ENDOMETRIOSIS ANEXIAL

 Hematosalpinx

[ N

- Dilatacién de una trompa con
contenido hiperintenso en T1

fat-sat.
- Hipointenso/”Shading” en T2.

\
O I
IMPORTANTE DESCRIBIR:
clara distincion entre
hemato's.alplnx V er.ldorr.let.rloma Endometriomay Endometriomay
\_ (manejo terapéutico distinto). Y hematosalpinx hematosalpinx
en T1 axial [2] en T2 axial [2]
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ENDOMETRIOSIS SUPERFICIAL
* Implantes endometriales superficiales

- Hipointenso en T2 (si son >5 mm).
- Hiperintenso en T1 fat-sat (si asocian sangrado).

Ni la ecografia transvaginal ni la RM ha
demostrado ser lo suficientemente sensible
ante implantes de pequefo tamano

—> Preferible la visualizacion laparoscopica,
técnica mads sensible y definitiva.

Implante seroso superficial Implante seroso superficial
en T2 coronal [1] en T1 FS coronal [1]
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ENDOMETRIOSIS PROFUNDA
* Implantes endometriales profundos
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- Engrosamiento nodular/ espiculado
hipointensa en T2.

- Variableen T1.
- Adherencias = alteraciones anatdmicas.

\

4 IMPORTANTE DESCRIBIR:
aspecto nodular vs espiculado
(las lesiones espiculadas presentan
mayor complejidad quirurgica 'y
\_ justifican mayor clinica). ) _ _ |
Implante nodular en ligamento Implante espiculado en LUS
redondo (LR) derecho en T2 coronal [3] izquierdo en T2 sagital [1]
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ENDOMETRIOSIS PROFUNDA

Localizacion mas frecuente = espacio retrouterino (fundamentalmente LUS).

Afectacion del LUS izquierdo en T2 sagital y axial [1] Afectacion del espacio
retrouterino en T2 sagital [1]
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Clasificacion por compartimentos

LATERAL DERECHO CENTRAL LATERAL IZQUIERDO

ANTERO
CENTRAL

ANTEROLATERAL

cenTRAL | POSTEROLATERAL
POSTEROLATERAL CENTRAL POSTEROLATERAL

Clasificacion por compartimentos de la pelvis femenina (Adaptado de [5])
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ANTEROLATERAL ANTEROCENTRAL ANTEROLATERAL
IR distal Ligamento redf)ndo proximal (R distal
Vejiga
MEDIOLATERAL MEDIOCENTRAL MEDIOLATERAL
) Torus uterino )
Parametrios i Parametrios
, LUS proximal ,
Uréter o ) ) Ureter
) ) Fornix vaginal posterior ) )
Arteria uterina i Arteria uterina
o Septo rectovaginal T
Pared pélvica o Pared pélvica
Adenomiosis externa
POSTEROLATERAL POSTEROCENTRAL POSTEROLATERAL
LUS distal LUS distal
Recto

Septo sacrorrectogenital
Pared pélvica

Septo sacrorrectogenital

Unidn rectosigmoidea _
Pared pélvica

EXTRAPELVICO

Colon sigmoide, Ciego - [leon — Apéndice, Uréteres distales, Pared abdominal, Regién inguinal
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ANTEROLATERAL ANTEROCENTRAL
LIGAMENTO REDONDO DISTAL LIGAMENTO REDONDO PROXIMAL

[ Engrosamiento > 1cm +/- focos hemorragicos }

LR normal y ascitis en T2 axial [3] Porcion proximal de LR Porcidn distal de LR
normal en T2 axial [3] normal en T2 coronal [3]
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ANTEROLATERAL ANTEROCENTRAL
LIGAMENTO REDONDO DISTAL LIGAMENTO REDONDO PROXIMAL
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Afectacion LR derecho Afectacion LR derecho Focos de sangrado
en T2 axial [3] en T2 coronal [3] en T1 fat-sat axial [3]




ANTEROCENTRAL

VEJIGA
 1-2% afectacion del tracto urinario (90% vejiga).

Afectacion vesical en T2 coronal [2] Focos de sangrado en T1 fat-sat sagital [2] Afectacion vesical en T2 sagital [4]
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ANTEROCENTRAL

VEJIGA
La localizacion de los implantes determina el manejo terapéutico.

~

IMPORTANTE DESCRIBIR:
Localizacion de la lesion:

cupula vesical, receso
vesicouterino, base vesical.

~

Distancia a meatos ureterales.

Dilatacion ureteral.

/

Representacion de las posibles

localizaciones de los implantes vesicales [5]

Cistectomia parcial

Cistectomia total
(si afecta a la base vesical)
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URETERES
Afecta frecuentemente al tercio distal de los uréteres.

Vs

Anulacion de la grasa periureteral +/- dilatacion via

-

4 N

IMPORTANTE DESCRIBIR:
- Extension craneocaudal de la lesion.
- Extension circunferencial en grados.
- Distancia al meato ureterovesical.

- )

Si el implante es extrinseco — Raspado

Afectacion uréter -
izquierdo en T2 coronal [5] Afectacion uréter izquierdo
en T2 axial [5]

Si el implante es intrinseco —)  Reseccidn
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PARAMETRIOS Y PARED PELVICA
e Dilatacién ureteral (signo indirecto de afectacion).
 Mayor riesgo quirurgico: riesgo de lesion ureteral y disfunciéon para vaciado.

Parametrios normales Afectacion del parametrio proximal Afectacion del parametrio distal y pared

en T2 coronal [6] derecho en T2 axial [6] pélvica derechos en T2 axial [6]
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POSTEROLATERAL MEDIOCENTRAL

LUS DISTAL LUS PROXIMAL y TORUS UTERINO

AFECTACION INEQUIVOCA de LUS:
* En ausencia de restos de sangrado
* Engrosamiento de >5mm (regular o
irregular).
* Ligamento irregular/espiculado/nodular
visualizado en dos planos.
* Ante restos de sangrado
* Engrosamiento de cualquier tipo y grosor
visualizado en dos planos.

AFECTACION DUDOSA de LUS: S
Engrosamiento 3-5mm irregular/lobulado Afectacion inequivoca de LUS distal

visualizado en un plano. izquierdo en T2 sagital y axial [2]
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POSTEROLATERAL MEDIOCENTRAL
LUS DISTAL LUS PROXIMAL y TORUS UTERINO

Implanté endometriésico en Afectacion LUS distal Afectacion LUS distal Izquierdo, pared de sigmay
torus uterino en T2 axial [2] izquierdo en T2 axial [1] uréter con hidronefrosis en T2 axial [1]
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FORNIX VAGINAL POSTERIOR
TABIQUE RECTOVAGINAL (TRV)

Afectacidon del TRV con extensidn a fornix posterior y

pared anterior del recto en T2 y T1 fat-sat sagital [2]
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FORNIX VAGINAL POSTERIOR
TABIQUE RECTOVAGINAL (TRV)

/ IMPORTANTE DESCRIBIR: \

- Grosor maximo del implante
- Cuando el fornix posterior esté afectado:
- Localizacion horaria y extensidn en grados
- Cuando el TRV esté afectado:
- Componente predominante: vagina>recto o
vagina<recto

\ - Distancia al margen anal /

Detalles a describir ante afectacion del

fornix vaginal posterior y TRV [5]
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ADENOMIOSIS EXTERNA

- Engrosamiento de la zona de transicion (ZT)
- Focos hiperintensos en T2 (+/-)
- Focos hiperintensos en T1 (+/-)

IMPORTANTE DESCRIBIR:
- Distancia del implante al endometrio.
- Segun profundidad:
- Moderado
- Severo

Adenomiosis externa Adenomiomatosis externa
en T2 sagital [2] en T1 fat-sat sagital [2]
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ADENOMIOSIS EXTERNA

Adenomiosis externa en T2 sagital Adenomiosis externa

con detalles a incluir en el informe [5] en T1 sagital [7]

Adenomiosis externa en T2 sagital [7]
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POSTEROCENTRAL
RECTO
UNION RECTO-SIGMA .,

IMPORTANTE DESCRIBIR

- Grosor maximo del implante. ' .

- Distancia al margen anal.

- Localizacion horario y extension en M
grados. !

- Afectacion de la submucosa 2
infiltracion muscular propia.

“Signo del hongo” [4] Implante rectal con afectacion de la

submucosa en T1 axial [8]
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POSTEROLATERAL

SEPTO SACRO-RECTO-GENITAL (SSRG)
* Riesgo de lesion quirurgica: Riesgo de disfuncion vesical.

IMPORTANTE DESCRIBIR:
- Altura maxima del implante.
- Distancia del implante al musculo ileococcigeo.

Implante en SSRG en T2 axial [6]
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EXTRAPELVICO
PARED ABDOMINAL ILEON, CIEGO Y APENDICE

* Localizacidn extrapélvica mas frecuente.
* Tras cirugias previas.

Implante en ileon con
osbtrucciéon en T2 axial [2]

Implante en pared abdominal Focos de sangrado en T1 fat-sat axial [2]
en T2 sagital [2]
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Indice de Endometriosis Pélvica Profunda (dPEI)

Estadiaje basado en el nimero de compartimentos afectados visualizado mediante RM =
estadiaje prequirurgico en funcion de la severidad de la enfermedad.

El indice también se correlaciona con el tiempo de operacion, estancia en el hospital y
complicaciones postquirurgicas.

La RM permite valorar adecuadamente los compartimentos laterales (a diferencia de otras
técnicas de imagen) = estadiaje preciso y detallado de la enfermedad.

La afectacion de compartimentos laterales, asi como un indice de severidad moderado y severo
se asocia a riesgo de disfuncidn vesical.
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Indice de Endometriosis Pélvica Profunda (dPEI)

+1 punto por compartimento afectado
LATERAL DERECHO CENTRAL LATERAL IZQUIERDO L.
- +1 punto adicional:

ANTERO - Afectacion pared pélvica
CENTRAL

ANTEROLATERAL ANTEROLATERAL

- Afectacidn vagina, trigono vesical o hidronefrosis

MEDIO .
MEDIOLATERAL A LEVE < 2 compartimentos

POSTEROLATERAL ECE);%'Z? MODERADO 3-4 compartimentos . hor’as 2E cirugla
4,5 dias de ingreso

I Riesgo de complicaciones 10%

Clasificacion por compartimentos de la pelvis SEVERO 2 5 compartimentos 3.5h de cirugia
femenina (Adaptado de [5]) 7 dias de ingreso

Indice de endometriosis pélvica profunda y sistema de puntuacidn [9])
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Conclusiones

e La resonancia magnética constituye la técnica de referencia en la endometriosis
pélvica profunda, por su capacidad para evaluar de forma integral los
compartimentos pélvicos y las complicaciones asociadas

* El conocimiento de los hallazgos tipicos en resonancia magnética es esencial para la
correcta identificacion y valoracion de |la extension de la endometriosis pélvica
profunda.

* El uso del indice de severidad y la clasificacion por compartimentos pélvicos facilita
una comunicacion clara entre radiologo y ginecdlogo, mejorando la comprension de
la extension y su implicacion clinico-quirurgica.

* Un informe estructurado y enfocado en los datos de interés quirurgico resulta clave
para optimizar la planificacion preoperatoria.
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