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Identificar los 
hallazgos 

imagenológicos de 
endometriosis 

profunda por RM. 

Vestibulum nec congue tempus 
lorem ipsum

Identificar las 
localizaciones de las 

lesiones en la  
endometriosis 

profunda.

Vestibulum nec congue tempus lorem 
ipsum

Resaltar la importancia de la RM 
en el diagnóstico de la 

endometriosis pélvica profunda 

Vestibulum 
nec congue 

tempus

Objetivos de aprendizaje



Introducción

● La endometriosis es un complejo proceso inflamatorio ginecológico 
crónico y recurrente que se caracteriza por la presencia de tejido 
endometrial fuera de la cavidad uterina.

● Morfológicamente se puede clasificar en 3 categorías: endometrioma 
ovárico, endometriosis superficial y endometriosis profunda infiltrante. 

● La endometriosis profunda se define como endometriosis que infiltra >5 
mm al peritoneo.



Introducción

● La ecografía transvaginal y la resonancia magnética (RM) son los métodos 
de imagen no invasivos de elección para su detección y localización 
presentando una tasa de sensibilidad y especificidad entre el 90% -100%. 

● La combinación de ambas pruebas de imagen juega un rol fundamental en 
el diagnóstico temprano y oportuno. 

● Es necesario tener un enfoque sistemático para el análisis de las imágenes y 
realizar un informe estructurado para mejorar la detección de 
endometriosis profunda infiltrante. 



Incidencia y síntomas

Su prevalencia general es de 5-10%,  afecta a mujeres en edad fértil, con un pico de 
incidencia entre los 30 y los 45 años.  

20% de las pacientes con infertilidad tienen endometriosis.

Manifestaciones clínicas más frecuentes: 
● Dolor: 95 % 
● Alteraciones menstruales: 45 %
● Infertilidad: 45 %. 

Puede producir elevación moderada de Ca-125 sérico. 



La patogenia de la endometriosis es multifactorial y se han propuesto tres 
teorías de la misma:

Patogenia

Metastásica: trasplante de 
células endometriales del 
útero a un sitio ectópico.
Menstruación retrógrada: 

mecanismo más aceptado.

Diferenciación metaplásica del 
epitelio celómico que recubre el 

peritoneo pélvico o tejido 
remanente mülleriano.

(endometriosis rectovaginal).

Metaplasia celómica: el 
endometrio desprendido libera 

sustancias que inducen al 
mesénquima indiferenciado a 
formar tejido endometriósico

(endometriosis retroperitoneal).

RadioGraphics 2001; 21:193–216. 
Clin Obstet Gynecol 
2010;53(2):379–388



Enfoque sistemático para la evaluación en RM

Evaluar la calidad técnica del estudio 
y la preparación del paciente, así como la 
presencia de artificios y antecedentes 
quirúrgicos no informados.

1 Útero: buscar signos de adenomiosis 
y leiomiomas. Identificar la reflexión 
peritoneal y buscar depósitos de 
endometriosis en la serosa uterina. Evaluar 
ligamentos. 

2

Ovarios y anexos: evaluar presencia 
de endometriomas. Buscar signos de 
hidrosalpinx, hematosalpinx y quistes de 
inclusión peritoneal.

3

Búsqueda sistemática basada en 
compartimentos: anterior, posterior, 
apéndice, ciego e ileon terminal. 

4



T2 FSE: axial, coronal y sagital ✷
T2 FS
T1 FSE: axial
Eco gradiente T1 FS: axial y sagital
DWI: opcional
Contraste endovenoso: opcional

Protocolo de RM para la evaluación de endometriosis

✷ secuencias para abordar la anatomía y anomalías uterinas que proporcionan la información más consistente

✓El estudio se puede realizar 
independientemente del ciclo 
menstrual de la paciente.
✓Ayuno de 6 h.
✓Repleción moderada de la vejiga
✓Puede aplicarse gel vaginal y así 
obtener mejor visualización 
retrocervical y de ambos fórnix 
vaginales. 



Según la distribución anatómica, la endometriosis pélvica se clasifica en endometriosis del 
compartimento anterior, medio y posterior

Conceptos anatómicos

COMPARTIMENTO ANTERIOR: Incluye la 
vejiga, uréteres distales, ligamentos redondos y 
uretra

Receso vésico uterino

COMPARTIMENTO MEDIO: incluye los      
ovarios, las trompas de Falopio, el útero y la 
vagina

Fornix vaginal anterior y posterior 

COMPARTIMENTO POSTERIOR: 
incluye el recto y el tejido conectivo 
circundante

Espacio de Douglas



Conceptos anatómicos

Ligamentos uterosacros

Uréteres

Ligamento ancho 



IMPLANTE ENDOMETRIÓSICO SUPERFICIAL: histológicamente menos 
de 5 mm de invasión peritoneal. 

Primera lesión macroscópicamente reconocible en la superficie de los 
órganos pélvicos o peritoneo pélvico.

ENDOMETRIOSIS PROFUNDA INFILTRANTE:  invasión subperitoneal por 
lesión endometriósica que supera los 5 cm de profundidad.

ENDOMETRIOMA OVÁRICO: pseudoquiste con contenido hemorrágico 
formado por la invaginación de endometriosis dentro de la corteza 

ovárica. 
Frecuentemente bilateral y multilocular.
Es el sitio más común de endometriosis.



ENDOMETRIOSIS PERITONEAL SUPERFICIAL

● También conocida como síndrome de Sampson. 
● Son implantes endometriósicos  superficiales menores a 1 cm de diámetro, distribuidos sobre la superficie 

del peritoneo, ovarios y ligamentos uterinos. 
● En RM estas lesiones frecuentemente no son visibles porque son pequeñas, planas e hipointensas en 

secuencias potenciadas en T1 Y T2. 
● Solo se ven SI : 

● Quistes hemorrágicos
Múltiples lesiones redondeadas homogéneas, hiperintensas en secuencias  p T1 FS  e 
hipointensas p T2. 

●Mayores a 5 mm.   

● Ni la ecografía transvaginal ni la RM son lo suficientemente sensibles para la detección de estas placas de 
endometriosis, por lo que el estudio de elección es la laparoscopia.



ENDOMETRIOSIS PÉLVICA PROFUNDA

● También conocida como Síndrome de Cullen.
● Se define como la infiltración del peritoneo por tejido endometrial, en una profundidad superior a 5 mm.
● En RM se presentan como lesiones de bordes mal definidos y de aspecto infiltrante, produciendo retracción 

de órganos y de estructuras vecinas, de señal baja o intermedia en T1 y en T2, con realce tras la 
administración de contraste.

● Lugares más frecuentes de afectación:

Aguirre F, J., Medina S, C., Gaete D, D., Schiappacasse F, G., & Soffia S, P. (2012). 
Resonancia magnética de la endometriosis: Revisión pictográfica.



Imagen nodular heterogénea en canal inguinal derecho ,isointensa al músculo en todas las secuencias, en contacto 
con el ligamento redondo ipsilateral,en relación con implante endometriósico.

T2 T1 

Imagen nodular hipointensa en T1 y T2, con marcado realce con el contraste paramagnético a nivel umbilical de 15 mm.

T1 T2 T1 con cte



ENDOMETRIOMA

● Hiperintensos en T1
● En T2 pueden tener baja señal 

(conocida como “shading”, reflejando 
la hemoconcentración del quiste), 
intermedia o alta.

● Sin supresión de la señal en T1 FATSAT.
● Fina cápsula fibrótica (contiene 

macrófagos cargados con 
hemosiderina debido a hemorragias 
repetidas). 

● En algunos casos los ovarios se 
pueden unir detrás del útero, en el 
fondo de saco, debido a adherencias 
entre las superficies peritoneales 
(“ovarios en beso”). 

T2 SPAIR T1

T1 FAT 
SAT T2



ENDOMETRIOMA: PATRONES DE SOMBREADO 
“SHADING”

J. L. Dias et al.: The shading sign: is it exclusive of endometriomas?. Abdom 
Imaging (2015) 

“Shading” clásico 
✓hipointenso en 
T2
✓ estratificación 
dependiente de la 
gravedad 
✓  específico de 
endometriomas

Signo del 
hematocrito
✓ episodio único 
de hemorragia
✓ se puede ver en 
cuerpo lúteo 
hemorrágico

“Shading y T2 
Dark Spots”

✓ altamente 
específicos de 
endometriomas

Shading en una 
masa compleja
✓fibrosis- 
inflamación
✓ se puede ver en 
neoplasias con 
sangrado
✓ utilizar 
sustracción para 
diferenciar



Cómo informamos

Método e información clínica: 
El examen se realizó con reconstrucción 
multiplanar usando imágenes potenciadas en 
T1 y T2 con agente de contraste 
paramagnético.

1
Análisis útero: 

anteverso/retroverso/retroflexión, contornos y 
medidas normales. Medidas.

Señal miometrial homogénea (describir 
miomas)

Zona de unión con señal y espesor 
conservado (describir adenomiosis). 

2

Ovarios:  posición y tamaño 
conservados. Medidas. Volumen. 

3

Búsqueda sistemática de 
endometriosis: - Fórnix vaginal. Área 
retrocervical. Colon rectosigmoideo. Distancia 
al  margen anal. Ligamentos uterosacros. 
Espacio vesicouterino. Vejiga y uréteres. Ileon 
terminal. Apéndice. Ganglios linfáticos.

4
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