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1. Resumen.

La endometriosis consiste en una enfermedad ginecoldgica prevalente y cronica en las
mujeres de edad fertil. Se trata de la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad
uterina, generando implantes y adherencias en diversas localizaciones que provocan dolor
e infertilidad. Podemos clasificar la endometriosis en ovérica, peritoneal o profunda,
siendo esta Ultima la forma mas grave e incapacitante de la misma. Aunque la
laparoscopia sigue siendo el “gold standard” a la hora de diagnosticar endometriosis
profunda, la ecografia transvaginal y la resonancia magnética han ido ganando poder y se
consideran alternativas no invasivas al diagnéstico de la misma. Ambas poseen una alta
precision, permitiendo asi una planificacién preoperatoria en los casos que requieran

intervencion quirdrgica.

En este trabajo, se describira en primer lugar los protocolos apropiados en la realizacion
de la ecografia transvaginal como de la resonancia magnética para el estudio de
endometriosis profunda. En segundo lugar, se discutiran las apariencias distintivas de la
endometriosis profunda segun las localizaciones méas prevalentes de la entidad y
dependiendo del tipo de prueba de imagen empleada. Y por ultimo, se concluira con una
comparacion de las dos técnicas de imagen estudiadas, evaluando la precision diagnostica

de cada una de ellas en las localizaciones mencionadas.
ABSTRACT.

Endometriosis is a prevalent and chronic gynecological disease in women of childbearing
age. It’s defined as the presence of endometrial tissue outside the uterine cavity,
generating implants and adhesions in various locations causing pain and infertility.
Endometriosis can be classified as ovarian, peritoneal or deep endometriosis, the latter
being the most severe and disabling form. Although laparoscopy continues to be the "gold
standard” when diagnosing deep endometriosis, transvaginal ultrasound and magnetic
resonance imaging are also very useful techniques and are considered non-invasive
alternatives for its diagnosis. Both are highly accurate, thus allowing preoperative

planning in cases requiring surgical intervention.

In this paper, we will first describe the appropriate protocols in the performance of
transvaginal ultrasound and MRI for the study of deep endometriosis. Secondly, the

distinctive appearances of deep endometriosis will be discussed according to the most



prevalent locations of the entity and depending on the type of imaging test employed.
And finally, we will conclude with a comparison of the two imaging techniques studied,
evaluating the diagnostic accuracy of each of them in the aforementioned locations.
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3. Introduccion y objetivos.

La endometriosis es una enfermedad ginecologica prevalente, cronica, inflamatoria y
benigna, dependiente de hormonas femeninas, tales como el estrogeno, caracterizada por
la presencia de glandulas endometriales funcionales y estroma endometrial fuera de la
cavidad uterina. Este tejido heterotopico provoca sangrado, inflamacion cronica y

fibrosis, lo que lleva a la formacion de nddulos y adherencias endometriales®.

Se ha propuesto la clasificacion de la endometriosis en tres categorias distintas segun el
lugar de afectacion de la misma: endometriomas ovaricos, endometriosis peritoneal, y por
ultimo, endometriosis infiltrante o profunda, dentro de la cual, en ocasiones, también se

engloba la endometriosis peritoneal®.

Se entiende como Endometriosis Infiltrante Profunda (DIE, Deep Infiltrating
Endometriosis) la proliferacion de tejido endometrial ectdpico bajo el peritoneo en una
profundidad mayor de 5 milimetros. Se considera la variante mas incapacitante y grave

de la enfermedad, y afecta en torno al 1% de las pacientes en edad fértil®.

Se estima que su prevalencia en mujeres en edad fértil es del 6% al 15%, y en mujeres
con dolor e infertilidad alcanza el 35% al 50%, siendo la edad més frecuente de
presentacion la comprendida entre los 25 y 35 afios?. Las causas principales a esa
infertilidad asociada son la distorsién anatomica de la pelvis secundaria a las adherencias
creadas, alteraciones en los ovocitos por inflamacion asociada, junto con una menor

reserva ovocitariaZ.

Con respecto a la posible etiopatogenia de la endometriosis, no existe un consenso
comun a dia de hoy sobre su mecanismo. Existen diferentes teorias (Tabla 1), entre las
que se encuentran la teoria de la implantacion o menstruacion retrograda, propuesta por
Sampson en 1927, en la cual se propone que tejido endometrial se desplaza por las
trompas de Falopio hasta llegar a la pelvis y generando implantes en la misma, durante la
menstruacion®. Otra posibilidad es la teoria de metaplasia celémica, propuesta por Robert
Meyer, que sostiene que el origen de las lesiones es la diferenciacion de células
mesoteliales en tejido endometrial por estimulo hormonal®®. La teoria embrionaria
milleriana propone una mal organogénesis de estructuras del tracto genital, generando
tejido endometrial, productor de hormonas femeninas y CA-125, fuera de la cavidad

uterinal. Por Gltimo, existe otra hipotesis que defiende el paso de células endometriales



por diseminacion vascular o linfatica que explicaria la presencia de implantes en
abdomen, pulmon, pleura y cerebro®. Con todo ello es probable que la explicacion final

de la etiopatogenia de la endometriosis sea una mezcla de las diversas teorias comentadas.

TEORIAS SOBRE LA ETIOPATOGENIA DE LA ENDOMETRIOSIS

Durante la menstruacion existe un flujo

Teoria de la implantacion o menstruacion  retrégrado por las trompas de Falopio de

retrégrada (Sampson, 1927) tejido endometrial hasta llegar a implantarse
en la pelvis®.

Teoria de la metaplasia celémica (Robert Diferenciacion de células mesoteliales en

Meyer) tejido endometrial por estimulo hormonal?.
Mal organogénesis de estructuras del tracto
genital, generando tejido endometrial fuera de

Teoria embrionaria milleriana la cavidad uterina, productor de hormonas
femeninas y CA-1251.

Diseminacion de tejido endometrial por via
Teoria diseminacion vascular o linfatica linfatica o vascular hasta llegar a abdomen,
pulmén, pleura o cerebro®.

Tabla 1. Resumen sobre las posibles teorias etipatogénicas de la endometriosis.

Por otra parte, se han descrito varios aspectos que podrian influir en el desarrollo de la
misma (Tabla 2), tales como la menarquia precoz (primer ciclo temprano antes de los 11
afios), la nuliparidad, la menopausia tardia, los ciclos menstruales cortos (inferior a 27
dias), menstruaciones mas duraderas (superiores a 8 dias), y por ultimo anomalias
millerianas (como estrechamiento del canal cervical o crecimiento de himen) que
impiden el flujo normal y aumentan el riesgo de desarrollo de endometriosis. Por el
contrario, la menarquia tardia (por encima de los 14 afios), la multiparidad, la lactancia
materna, asi como el consumo de vegetales verdes y frutas, tienen un papel protector

sobre el desarrollo de endometriosis®.



AUMENTA RIESGO DISMINUYE RIESGO
Menarquia precoz Menarquia tardia
Nuliparidad Multiparidad
Menopausia tardia Lactancia materna
Ciclos menstruales cortos Consumo vegetales verdes y frutas

Menstruaciones mas duraderas

Anomalias mullerianas

Tabla 2. Aspectos que influyen en el desarrollo de endometriosis.

Entre las manifestaciones clinicas méas frecuentes y clésicas de esta patologia destacan
la dismenorrea previa al comienzo de la menstruacion, caracterizandose por ser un dolor
sordo unilateral o bilateral con posible irradiacién del mismo; la dispareunia por posible
afectacion de los ligamentos Uterosacros, la disquecia y el sangrado uterino anormal®.
Ademés se han descrito sintomas relacionados con la afectacion del aparato
gastrointestinal y urinario, tales como diarrea, disuria, tenesmo y hematuria. La
endometriosis afecta en gran medida a la salud integral de las pacientes que lo padecen,
dificultando no solo su bienestar fisico, sino también mental y social, al provocar en

ocasiones dificultad para la realizacion de las actividades diarias™®.

A dia de hoy, se han propuesto diferentes formas de clasificacion de la endometriosis
basados en una serie de criterios como la apariencia, ubicacién, tamafio y profundidad de
las lesiones; siendo la mas aceptada la propuesta por la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (ASRM, American Society for Reproductive Medicine). La cual diferencia
cuatro estadios (I, 11, 111, IV) en base a su localizacion, tamafio y profundidad en primer
lugar, la obliteracion del fondo de saco posterior, y por Gltimo gravedad de las adherencias
(Figura 1). El inconveniente que presenta es que no existe una correlacion de la misma
con el dolor y la infertilidad presentada por la paciente, ademas de no considerar la

presencia de endometriosis infiltrante profunda-’.



AMERICAN SOCIETY POR REPRODUCTIVE MEDICINE
REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOSIS
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Figura 1. Clasificacion de endometriosis de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM)3.



Por ello, se cred el siguiente sistema de clasificacion ENZIAN (Figura 2), para

complementar a la anterior en su descripcion acerca de DIE y de lesiones que afectan a

estructuras retroperitoneales. Esta divide las estructuras en tres compartimentos; el

primero (A) compuesto por tabique rectovaginal y la vagina, el segundo (B) que consta

de los ligamentos Uterosacros y las paredes pélvicas, y el tercero (C) que incluye el colon

sigmoide y el recto®®’.

ENZIAN 2012

Classification of Deep Infiltrating Endometriosis (according to the Endometriosis Research Foundation, SEF)
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Figura 2. Clasificacion ENZIAN sobre endometriosis infiltrante profunda®.
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Pero al igual la clasificacion ASRM, la clasificacion ENZIAN tampoco tiene en cuenta
el dolor y la infertilidad, aunque si en este ultimo caso la correlacion entre las lesiones y
la sintomatologia presentada’.

Por Gltimo, se cred el indice de Fertilidad de la Endometriosis (EFI, Endometriosis
Fertility Index) (Figura 3) como complemento para diagnosticar de una forma mas
acertada la endometriosis asociada a la infertilidad®. Teniendo en cuenta edad de la

paciente, los afios de infertilidad y la existencia o no de embarazos previos®’.
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Figura 3. Iindice de fertilidad de la endometriosis®.
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La Sociedad Mundial de Endometriosis (World Endometriosis Society) ha elaborado un
consenso donde las pacientes intervenidas quirdrgicamente por endometriosis deben estar
clasificadas mediante la clasificacion ASRM, en el caso de estar afectadas por DIE
ademas complementar con ENZIAN, y si la fertilidad supone un riesgo realizar un calculo
de EFI’,

Concluyendo el apartado con una exposicién conjunta de las ventajas e inconvenientes

vistas en cada una de las clasificaciones mencionadas (Tabla 3).

Clasificacion en  cuatro No estudia la correlacion
Sociedad Americana de  estadios, basados en: entre el dolor representado
Medicina Reproductiva - Localizacién. por la paciente y su riesgo de
- Tamafio. ; T
i infertilidad.
(ASMR, American - Profundidad. \ y
Society for Reproductive - Obliteracién de N0  considera ensu

Medicine)

ENZIAN

indice de Fertilidad de la
Endometriosis (EFI,
Endometriosis Fertility
Index)

fondo de saco.
- Gravedad de
adherencias.
Clasificacion basada en:

las

- Localizacion (tipo de
compartimento
afectado).

- Profundidad de
lesiones.

- Afectacion uterina y
extragenital de
endometriosis
profunda.

Correlacion entre las lesiones

las

y la sintomatologia.

Tiene en cuenta:

- Edad.

- Afos de infertilidad.

- Existencia de
embarazos previos.
Combina  factores
quirdrgicos con

factores historicos.
Predice probabilidad de parto.

clasificacion la endometriosis

infiltrante profunda.

No estudia la correlacién
entre el dolor representado
por la paciente y su riesgo de

infertilidad.

Posee cierta subjetividad a la
hora de realizar el score de
funcionalidad, habiendo

diferencias entre que

operador lo realiza.

Tabla 3. Tabla sobre las ventajas e inconvenientes de cada una de las clasificaciones de la endometriosis.
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Entre los objetivos del presente trabajo se encuentran:

v

En primer lugar el de comparar la ecografia transvaginal y la resonancia magnética
en el estudio de la endometriosis profunda segun la bibliografia estudiada.

En segundo lugar, la descripcion de las lesiones caracteristicas y sugestivas de
endometriosis profunda en las distintas localizaciones a estudio.

Y en ultimo lugar, la mencion de la efectividad y de las indicaciones en la realizacion
de cada una de las pruebas de imagen, orientadas al hallazgo de las distintas lesiones

caracteristicas.
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4. Material y métodos.

Disefio. En este trabajo se ha realizado una revision sistematica de documentos de
distintas sociedades cientificas, en primer lugar, sobre generalidades de la endometriosis
infiltrante profunda para asi poder contextualizar el texto. Y posteriormente, una
blasqueda de articulos sobre métodos diagnosticos de ecografia transvaginal y resonancia

magnética para el diagnostico de endometriosis profunda.

Estrategia de busqueda. En primer lugar se llevd a cabo una busqueda en bases de datos,
tales como, PubMed, Elservier, Scielo y Medline. Esta basqueda se ha realizado tanto en
espafol como en inglés de forma que se introducia distintas combinaciones de las palabras
clave en la bisqueda avanzada, junto con los filtros de “free full text”, sin ningun tipo de

filtro en cuanto al tipo de documento, y que estuviese publicado en los Gltimos 10 afios.

Extraccién de datos. Tras la busqueda total durante todo el trabajo se obtuvieron
alrededor de 40 articulos, de los cuales fueron descartados 10 por no contener entre su
contenido la informacion necesaria que queria incluir en mi trabajo. Esta seleccion que
se ha realizado se basaba en revisar los resimenes y apartado de discusion y conclusiones
de cada uno de los articulos con el objetivo de decidir si el material que contenian se

relacionaba con el que yo queria incluir en mi trabajo.

Analisis de datos. La informacion analizada se estructur6 en tres apartados, uno dedicado
a hacer un breve resumen e introduccién de DIE para poder asi entender y contextualizar
los siguientes subapartados de los resultados. Y los siguientes sobre ecografia
transvaginal y resonancia magnética para el diagnostico de endometriosis profunda. De
los articulos seleccionados se extrajo la informacidn necesaria para dividir tales apartados
en base a la localizacion de DIE, junto con caracteristicas sobre su la forma de realizacion
de dicha técnica, los hallazgos dentro de la normalidad y sus variantes de anormalidad,

para asi poder distinguir las lesiones tipicas de DIE.
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5. Resultados.

5.1.  Endometriosis infiltrante profunda.

Tal y como se comentaba anteriormente, la endometriosis infiltrante profunda se define
cuando hay presencia de lesiones solidas endometriosicas ubicadas a una profundidad por
encima de los 5 mm, afectando en torno al 1% de las mujeres en edad reproductiva. Puede
afectar individualmente a los parametrios, fondo de saco de Douglas, pared anterior del
recto, férnix vaginal posterior, saco uterino anterior, musculo detrusor de la vejiga,
uréteres y colon sigmoide®. Histoldgicamente, se observa la presencia de glandulas y
estroma endometrial en los tejidos obtenidos de las lesiones correspondientes.

Los sintomas de la DIE son inespecificos tales como dolor pélvico, dismenorrea,
dispareunia o infertilidad. Sin embargo, esta sintomatologia presentada puede no ser un
buen predictor de diagnostico de la enfermedad, ya que no se ha observado correlacion

estricta entre la gravedad de las lesiones vy la intensidad de los sintomas presentados?.

Por tanto, el diagnostico preciso y precoz de esta entidad resulta un reto requiriendo el
uso de métodos de estudio con técnicas de imagen para una mayor precision en la
busqueda de las lesiones’. La historia clinica y la exploracion fisica pueden orientar hacia
el diagnostico, pero son las pruebas complementarias de imagen las herramientas
fundamentales para la correcta evaluacion en cuanto a la localizacion y extension de las

lesiones, y la posterior estadificacion de la enfermedad®.

Cabe destacar que el “gold standard” para su diagnéstico a dia de hoy sigue siendo la
intervencion por laparoscopia, con la que se consigue una visualizacion directa de las
lesiones y su posterior analisis histopatologico. Pero esta técnica sigue siendo una
intervencion quirdrgica, con los riesgos que eso conlleva, ademas de no ser especifica en
el caso de tener una afectacion profunda tal como por ejemplo el atrapamiento de uréteres
y raices nerviosas®!®. Como método complementario en el diagndstico de la DIE se
encuentra la ecografia transvaginal, que resulta ser una técnica mas accesible y menos
invasiva, que esta ganando importancia como primera linea en su diagndéstico por su gran
reproducibilidad, disponibilidad y rentabilidad. Por su parte la resonancia magnética,
aparece como una prueba de alta precision para evaluar la extension de la DIE,

especialmente si afecta a recto, uréteres y raices nerviosas®®.
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5.2. Diagnostico de endometriosis infiltrante

profunda con Ecografia Transvaginal

Para el diagndstico de endometriosis, y en concreto, de endometriosis infiltrante
profunda, la ecografia transvaginal sigue siendo la prueba de imagen complementaria de
eleccion. Sin embargo, su sensibilidad y especificidad pueden variar considerablemente
seglin quién la realiza®. Ello se debe a la falta de uniformidad en cuanto a su forma de
realizacion, a la terminologia empleada para describir cada una de las lesiones observadas
dependiendo de la ubicacién, y a la experiencia y conocimiento del operador que lo

realiza®.

Por ello, y con el fin de concluir con dicha disparidad y evitar la variacién en cuanto a su
precision diagnostica, se llego a la creacion de un consenso de utilizacion de uso de la
misma terminologia para describir la ubicacion y las caracteristicas ecograficas mediante
la metodologia del grupo Internacional de Analisis de la Endometriosis Profunda (IDEA,

International Deep Endometriosis Analysis Group)®.

El estudio de la DIE debe comenzar con una historia clinica completa y detallada, un
examen pélvico con el objetivo de definir la presencia o ausencia de endometriosis
vaginal y/o rectal baja, asi como observacion de la cavidad vaginal en busca de lesiones
subjetivas y la posterior palpacién en busca de alteraciones en la sensibilidad, movilidad

o fijacién de las estructuras pelvianas.

En la Figura 4, se esquematizan las posibles localizaciones de la endometriosis infiltrante
profunda, que ayudara a comprender las descripciones posteriores de cada una de ellas.

Figura 4. Posibles localizaciones de endometriosis infiltrante profunda (manchas negras margenes
irregulares) en un plano axial (a) y sagital (b) de la anatomia pélvica femenina'*.
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Los objetivos de la ecografia transvaginal son correlacionar los sintomas clinicos que
presente la paciente con la posible localizacidn en la que se encuentren las lesiones, junto
con una evaluacion de gravedad de la enfermedad con el propdsito de llegar a un mejor

abordaje terapéutico, ya sea este Gltimo médico o quirtirgico®®.

Para ello se siguen cuatro pasos en las mujeres con sospecha de endometriosis, resumidos

a continuacion (Figura 5).

PASO 1. Evaluacidn del dtero y anejos, junto con busqueda de
adenomiosis/ presencia o ausencia de endometriomas.

PASO 2. Estudio dindmico de movilidad y sensibilidad especifica del
lugar.

PASO 3. Estudio de fondo de saco de Douglas mediante "el signo del
deslizamiento".

PASO 4. Evaluacidn del compartimento anterior y posterior en
busca de lesiones o nddulos de endometriosis infiltrante profunda.

Figura 5. Cuatro pasos que se deben seguir en el estudio ecografico transvaginal segun el grupo IDEA

(International Deep Endometriosis Analysis group) en sospecha de endometriosis infiltrante profunda.

En primer lugar, se realiza una evaluacion general del utero y los ovarios, ademés de la
posible existencia 0 no de las lesiones tipicas de endometriosis en ovarios
(endometriomas) y en Gtero (adenomiosis), junto con sus caracteristicas en cuanto a

orientacion, nimero y apariencia®.

Los endometriomas (Figura 6) son el hallazgo méas frecuente de endometriosis en la
ecografia. Son quistes generalmente Gnicos de morfologia redondeada, visualizandose
como una imagen hipoecoica 0 ecomixta con pared gruesa bien delimitada, conteniendo
liqguido homogéneo de baja ecogenicidad o detritus en su interior, con la posible presencia

de niveles en su interior®212,
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Figura 6. Endometrioma ovarico visto en ecografia transvaginal (A) y en laparoscopia (B).

El hallazgo de esta lesion nos debe hacer pensar en una mayor posibilidad de lesiones en
otras localizaciones, por lo que se debera profundizar en el estudio de endometriosis

profunda.

La adenomiosis se suele asociar en gran medida a la endometriosis profunda. Se define
como la presencia de glandulas endometriales y estroma a nivel de la capa muscular del
utero (Figura 7). La presencia de dicho tejido induce hipertrofia e hiperplasia del

miometrio, lo que resulta en un incremento del volumen uterino®.

Figura 7. Adenomiosis difusa vista con ecografia Doppler transvaginal donde se observan haces
vasculares lineales en la cara posterior uterina que se encuentra aumentada de grosor respecto al

miometrio anterior.
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Una de las ventajas que ofrece la ecografia transvaginal frente a otras pruebas de imagen
es la posibilidad de realizar un estudio dindmico, por ello, en segundo lugar, se realizara
un estudio de la movilidad generando presién y relajacion en los puntos a estudiar. Esto
se llevara a cabo con una mayor sensibilidad si existe presencia de liquido libre entre las

estructuras que estudiemos.

En el caso de los ovarios, estos se pueden encontrar adheridos medialmente al Utero,
lateralmente a la pared pélvica o los ligamentos Uterosacros, y posteriormente unidos
entre ellos en el saco de Douglas, explicado a continuacion. Una de las razones por las
que puede observarse una movilidad reducida/fija es la presencia del signo de ovarios “en
beso” (kissing ovaries)®!2. Este hallazgo resulta de la unién en la cara posterior uterina
de endometriomas ovaricos bilaterales en un espacio de Douglas bloqueado, siendo uno

de los principales marcadores de DIE y adherencias*?.

La presencia de adherencias o focos endometridsicos puede alterar el flujo normal de las
trompas de Falopio, pudiendo producir hidrosalpinx/hematosalpinx y quistes

peritoneales®.

En tercer lugar, se estudiaria el fondo de saco de Douglas mediante el “signo del
deslizamiento”. Para valorar este signo es preciso presionar con la sonda transvaginal el
fondo de saco vaginal valorando la libre movilidad de la cara posterior del cuello uterino
o del fondo uterino respecto al recto anterior. Si ninguno se encuentra obliterado, el signo
se consideraria positivo. En el momento en el que alguno no se deslice, el signo del
deslizamiento se consideraria negativo. Esta situacidn que se veria modificada en el caso

de encontrarnos ante un Gtero en retroversion (Figura 8).

(a) (B)

Figura 8. Representacion de la realizacion del “signo del deslizamiento” en caso de ttero en anteversion

(a) y atero en retroversion (b)2.
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Y en ultimo lugar, se debe realizar la evaluacion de los compartimentos anterior y
posterior en busca de lesiones o nédulos de DIE. El compartimento anterior incluye vejiga
urinaria, region Uterovesical y uréteres. El compartimento posterior se compone de pared
vaginal y fondo de saco de Douglas, ligamentos Uterosacros, tabique rectovaginal y, recto,

union rectosigmoidea y sigmoide®.

En el caso de encontrar una posible afectacion urinaria, sera preciso completar la
exploracién con la visualizacion de ambos rifiones por via abdominal. Otros autores
incluyen la exploracion ecografica renal de forma sistematica en el estudio de la

endometriosis para una valoracion mas completa.

A continuacion, se procedera a explicar con detenimiento cada una de las localizaciones
descritas anteriormente, como seria su aspecto en ausencia de patologia, la correcta
realizacion de la técnica ecogréfica y cudles serian sus hallazgos en situacién de presencia
de DIE.

l. COMPARTIMENTO ANTERIOR.

Vejiga urinaria. La vejiga es uno de los rganos que con mayor frecuencia se afecta en
el caso de DIE de tracto urinario, siendo su prevalencia en torno al 20%?!. La mayoria de
los pacientes que estan afectos resultan asintomaticos, pero un pequefio porcentaje
presenta sintomas tales como disuria, hematuria 0 urgencia miccional®!. Para poder
realizar su exploracién de forma correcta se debe colocar la sonda vaginal en el fondo de
saco vaginal anterior, inclinandola hasta ver el espacio vésicouterino y la vejiga en cortes

longitudinales y transversos, explorando asi la totalidad e integridad de su pared*?.

En el abordaje transvaginal se aconseja que la vejiga posea una minima cantidad de
liquido en su interior para una mejor visualizacion de su pared, una mayor precision en

su evaluacion dinamica y una reduccion en los posibles resultados falsos negativos®2,

Para una mejor compresion de su exploracién, se delimitan cuatro zonas para estudiar la
vejiga: la zona trigonal, la base de la vejiga, la ctpula y la vejiga extrabdominal®. EI DIE
vesical ocurre con méas frecuencia en la base vesical, siendo mas comdn en esta
localizacion la presencia de lesiones tnicas'®. En su estudio se podrian observar lesiones
0 nddulos hipoecoicas 0 isoecoicas, tanto lineales como esféricas, con o sin contornos

regulares***®. Siendo considerada como DIE cuando solo si afecta a la capa muscular de
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la pared vesical, ya que las lesiones englobadas solo en la capa serosa entrarian dentro de

endometriosis superficial®.

Regidn uterovesical. Se puede evaluar mediante el signo de deslizamiento a este nivel,
clasificandolo en no obliterada y obliterada segin sea positivo 0 negativo,

respectivamente®. También sera importante descartar la presencia de nddulos a este nivel.

Uréteres. La endometriosis ureteral se asocia en un gran porcentaje con una elevada
pérdida de la funcion renal debido a la obstruccion del flujo urinario provocada por las
lesiones correspondientes®. Pero generalmente infradiagnosticada por la poca o nula
sintomatologia que presentan las mujeres afectas de los uréteres. Por ello, se trata de una
afeccion poco comun pero grave, ya que en el momento del diagnostico puede haber un
elevado riesgo de pérdida renal, obstruccion ureteral o hidronefrosis, siendo necesaria
nefrectomia en mas del 50% de las diagnosticadas*!. Por ello, al igual que mencionado
anteriormente, resulta necesario combinar en estas ocasiones el estudio con ecografia

abdominal para visualizar los rifiones (Figura 9).

Figura 9. Imagen de ecografia abdominal de rifién izquierdo dentro de la normalidad. Muy relevante en
caso de presencia de endometriosis en uréteres, por riesgo de obstruccion ureteral por la lesién con la

consecuente dilatacion de la porcion superior a la estenosis e hidronefrosis.

Las lesiones aisladas a este nivel resultan muy poco prevalentes, ya que casi siempre se
asocian con afectacion a otros niveles, por lo que se recomienda un estudio completo e

integral del sistema urinario en todas las pacientes afectas de DIE®,
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Los uréteres se pueden encontrar identificando la uretra en el plano sagital y moviendo la
sonda hacia la pared pélvica lateral®. Se identifica el segmento intravesical del uréter y se
sigue su recorrido hasta su salida hacia la vejiga, siguiendo asi hasta la pared lateral
pélvica y hasta el nivel de la bifurcacion de los vasos iliacos comunes. Es Util esperar a

que ocurra el peristaltismo, ya que esto confirma la permeabilidad ureteral®®.

La afectacion ureteral se clasifica en intrinseca y extrinseca. La afectacion ureteral
intrinseca es poco comun, definiéndose histolégicamente como infiltracion de tejido
endometrial en la capa muscular de la pared ureteral*''’, La afectacion extrinseca es la
mas prevalente, produciendo una estenosis progresiva de la luz del uréter'’. En caso de
identificacion de la lesion, se debe medir la distancia entre la altura a la que se encuentra

la estenosis y el extremo distal del uréter.

En la imagen ecografica se visualizan como estructuras largas tubulares hipoecoicas con
un manto hiperecogénico grueso, que se extiende desde la cara lateral de la base de la
vejiga hacia los vasos iliacos comunes®. Su diametro normal ronda entre 1,5 a 5,9 mm,

superior a ello se considerard como dilatacién de la luz.
1. COMPARTIMENTO POSTERIOR.

Las lesiones contenidas en este compartimento se observan como engrosamientos
hipoecoicos de la pared del intestino o vagina, 0 como nédulos hipoecoicos que pueden

variar de tamafio y poseer contornos lisos o irregulares®.

Pared vaginal, fondo de saco de Douglas y regién cervical posterior. La endometriosis
vaginal a menudo resulta asintomatica, pudiendo dar sintomas como dismenorrea o
sangrado poscoital, y casi siempre que aparece va unida a lesiones en otras localizaciones
de la cavidad pélvica®!. Las lesiones se aprecian como masas nodulares o polipoides que
involucran la regién cervical posterior, con la capa vaginal externa ligeramente engrosada
en la zona alrededor al nodulo**?, Estas lesiones tienen como principal complicacion la

generacion de fistulas rectovaginales®?.

El aspecto de la imagen varia desde un engrosamiento del tercio superior de la pared
vaginal posterior sin un nddulo definido hasta grandes masas polipoides que sobresalen
en la regidn cervical posterior, siempre apreciandose en la ecografia transvaginal como

lesiones endometridsicas iso o hipoecoicas'!*®.
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Para el correcto estudio del compartimento posterior, y en este caso, del fondo de saco de
Douglas, se aconseja una preparacion intestinal previa a la prueba de imagen, compuesta
por un laxante oral el dia anterior a la ecografia transvaginal junto con un enema via rectal
una hora antes de la misma2. Se debera realizar un estudio de la movilidad del fondo de
saco de Douglas con el signo del deslizamiento, previamente comentado, que en el caso

de estar obliterado constituird un signo patolégico.

En la region cervical posterior se observarian engrosamientos hipoecogénicos o presencia
de nodulos de contornos regulares o irregulares. Estas lesiones pueden infiltrar la capa

serosa y fondo de saco de Douglas, infiltrando la pared del fornix vaginal®.

Ligamentos uterosacros (USL, Uterosacral Ligaments). Las lesiones del ligamento
Uterosacro se pueden dar de forma uni o bilateral, siendo por lo general estructuras
anatémicas invisibles al examen ecografico, por lo que su sensibilidad en cuanto a
diagndstico no llega a mas del 53%?’. Para poder verlos se ha de colocar la sonda vaginal
en el fondo de saco vaginal posterior y dirigirla hacia ambos laterales de la vagina, siendo
mas sencillo localizarlos si se reduce ligeramente la presion que se ejerce con la sonda, y
mas aln si existe una minima cantidad de liquido libre en el espacio de Douglas'?*8, Se
identifican como estructuras arqueadas finas hiper o isoecogénicas que nacen
aproximadamente a la altura del lado superior de la parte posterior del cuello uterino y

van en direccion ascendente hacia la pared pélvica posterior (Figura 10)!%3,

AN \ AR
R
UTER®

Figura 10. Nddulo endometriosico a nivel del ligamento Gterosacro en ecografia transvaginal.
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Los hallazgos encontrados dividen las lesiones de los USL en cuatro tipos*é:

- Tipo I: son lesiones engrosadas y rigidas, en este caso la zona de insercion del ligamento

en el cuello uterino se encontraba rigida, engrosada e hipoecogénica.

- Tipo Il: se verian como nddulos locales visualizandose como lesiones hipoecogénicas

redondas o estrelladas con margenes regulares o irregulares.

- Tipo IlI: son lesiones irregulares que se extienden a lo largo del USL o se adhieren a

otros érganos.
- Tipo 1V: lesiones mixtas comprometiendo los dos lados.

Cuando las lesiones de DIE afectan a este nivel, se pueden observar en la vista sagital
media del utero, observandose nddulos hipoecoicos de contornos irregulares o lesiones

puntiformes hiperecoicas en el ligamento?2,

Tabique rectovaginal (RVS, rectovaginal septum). Se habla de tabique rectovaginal a
la region comprendida entre la pared vaginal posterior y la pared rectal anterior!!. Cuando
se pierde la apariencia normal (Figura 11) de esta linea hipercogénica es cuando hablamos
de lesiones DIE a este nivel®. Esa pérdida de normalidad se puede observar como la

presencia de una zona hipoecoica nodular o alargada a nivel de esta interseccion entre la

vagina y el recto (Figura 12)*.

Figura 11. Imagen de tabique rectovaginal (flechas amarillas) dentro de la normalidad en vista de

ecografia transvaginal.
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Figura 12. Nédulo endometridsico hipoecoico a nivel de tabique rectovaginal (flechas blancas) visto en

ecografia transvaginal.

Segun la definicion del grupo IDEA, por debajo de la linea que pasa por el borde inferior
del labio posterior del cuello uterino, que en ocasiones en posible palparlas en la
exploracion manual®!t, No es comdn visualizar nodulos a este nivel de forma aislada, por

lo que siempre habra que pensar en una extension desde la pared vaginal posterior.

Siempre que se realiza la visualizacion de lesiones a este nivel, aparte de medir las
dimensiones del nodulo en los tres planos ortogonales, como en cualquier localizacion,

ademas se debe medir la distancia entre el margen inferior de la lesion y el margen anal®.

Recto anterior, unién rectosigmoide y sigmoide. La endometriosis intestinal es la
forma mas comudn de endometriosis infiltrante profunda. Entorno a un 12 al 37% de las
pacientes que sufren endometriosis estan afectas en esta localizacion, siendo la zona

rectosigmoidea la zona mas cominmente afectadal!4,

Los sintomas mas habituales cuando existe DIE intestinal son la distension abdominal,

dolor en la defecacion y gases que se suelen aliviar con la defecacion??.
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Para una mejor compresion de la afectacion intestinal, se expone la apariencia de
normalidad de las capas que conforman el intestino (Figura 13). En primer lugar,
apareceria la serosa rectal envolviendo toda el asa intestinal (hiperecogénica), seguida de
la muscular propia (capa gruesa hipoecogénica), le sigue la submucosa (capa gruesa
hiperecogeénica), muscular de la submucosa (capa fina hipoecogénica), y por ultimo, la

mucosa que conecta con la luz intestinal (hiperecogénica)®*2.

Figura 13. Imagen ecografica que muestra un corte transversal de las distintas capas que componen el

tubo digestivo.

La forma de realizacién de la técnica ecografica consiste en colocar la sonda en el extremo
mas caudal de la vagina en direccion al hueso sacro, a la altura del ano. Y una vez
identificado el asa intestinal a ese nivel se ird avanzando con la sonda por la pared vaginal
posterior sin perder de vista la capa muscular propia (capa gruesa hipoecogénica) hasta
llegar al fondo del saco vaginal posterior'>!’. Lo normal es encontrar las lesiones
endometriosicas en la pared anterior del recto, pero también es posible que estén presentes
en las paredes laterales e incluso posterior, por lo que sera necesario ir realizando cortes

longitudinales como transversales para una correcta visualizacion de todo el areal’.

26



Las lesiones de endometriosis a este nivel se pueden observar como nédulos hipoecoicos,
con un didmetro mayor a un centimetro, que infiltra la capa muscular propia y las
estructuras adyacentes (Figura 14)1°2°. Las lesiones pueden aparecer de forma Unica,
multifocal (lesiones que afectan a un mismo segmento) o multicéntrica (lesiones que
afectan a distintos segmentos), lo que resulta de gran interés a la hora de evaluar el riesgo
de complicaciones y mejorar tanto el abordaje terapéutico como el asesoramiento a la

paciente®1®,

Figura 14. Nédulo endometridsico a nivel rectal en ecografia transvaginal, con dimensiones de
26x20x8mm.

Las lesiones las podemos clasificar entre lesiones DIE rectales anteriores inferiores o
anteriores superiores, teniendo como limite el nivel de insercidn de los ligamentos Utero-

sacros®1h19,

Histoldgicamente se define como la presencia de glandulas endometriales y estroma en
la pared intestinal, provocando una hiperplasia del masculo liso y una fibrosis de las capas
gue componen el asa intestinal dando lugar a un engrosamiento de la pared intestinal y a

un estrechamiento de la luz intestinal®1*,

Por ultimo, comentar como se puede realizar la diferenciacion de las lesiones
endometridsicas con una posible neoplasia maligna. Estas Ultimas no son comunes en
pacientes mujeres menores de 35 afios, suelen asociar clinica de hematoquecia, y en las
lesiones malignas suele haber una estenosis de la luz por crecimiento endoluminal

mientras que en la endometriosis se produce por retraccion debido al componente
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fibrotico'*. Por ultimo, la condicion mas relevante ecograficamente, el cancer colorrectal
empieza en la capa mucosa (Figura 15) penetrando en las distintas capas musculares,
mientras que la endometriosis comienza en la capa serosa invadiendo la pared desde el

exteriortl14,

Figura 15. Nodulo endometridsico a nivel rectal infiltrando la capa mucosa del intestino.

Cabe destacar que todas las lesiones descritas anteriormente deben ser medidas

sistematicamente en los tres planos ortogonales (longitud, grosor y diametro transversal).

Para concluir el apartado comentar que la prediccion de formas graves de DIE, asi como
la obliteracion del fondo de saco de Douglas mediante ecografia transvaginal, es Gtil para

planificar un enfoque quirrgico multidisciplinario®.

Para finalizar el apartado de ecografia transvaginal se muestra un resumen por
compartimentos (Tabla 4) de los hallazgos que serian vistos en cada una de las

localizaciones mencionadas anteriormente.
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE ENDOMETRIOSIS
PROFUNDA SEGUN LOCALIZACION

Lesiones o nddulos hipoecoicas o isoecoicas, tanto
Vejiga lineales como esféricas, con o sin contornos
regulares!*1>, Afectacion de la capa muscular®.
Se evaltia mediante el “signo de deslizamiento” a este
nivel®,
Lesiones endometridsicas que se pueden localizar de
una forma intrinseca, infiltrando la capa muscular de la
Uréteres pared ureteral con tejido endometrial; o de una forma
extrinseca, produciendo una estenosis progresiva de la
luz ureteral*’.
Quistes generalmente Unicos de morfologia redondeada,
visualizdndose como una imagen hipoecoica o ecomixta
con pared gruesa bien delimitada, conteniendo liquido
homogéneo de baja ecogenicidad o detritus en su
interior, con la posible presencia de niveles en su
interior®°12,
Presencia de glandulas endometriales y estroma a nivel
de la capa muscular del Gtero, aumentando su volumen.
Las lesiones en la pared vaginal se puede visualizar
como un engrosamiento del tercio superior de la pared
vaginal posterior sin un nddulo definido hasta grandes
masas polipoides que sobresalen en la region cervical
posterior, aprecidandose como lesiones endometridsicas
iso o hipoecoicas!®®,

Regibn aterovesical

ANTERIOR

Endometriomas

COMPARTIME COMPARTIMENTO
NTO MEDIO

Adenomiosis

Pared vaginal, fondo
de saco de Douglas y
region cervical

O . El fondo de saco de Douglas se evalla mediante el
Pt posterior s R

Z o signo del desl_lzarmento_ . _

w 5 Laregion cervical posterior se observan engrosamientos
E T hipoecogénicos o presencia de nddulos de contornos
E LLl regulares o irregulares.

< ('7, Estructuras arqueadas finas hiper o isoecogénicas que
% 8 Ligamentos nacen aproximadamente a la altura del lado superior de
) (terosacros la parte posterior del cuello uterino y van en direccion
O ascendente hacia la pared pélvica posterior'?*3,

Zona hipoecoica nodular o alargada a nivel de esta
interseccion entre la vagina y el recto?®,

Nodulos hipoecoicos, con un didmetro mayor a un
centimetro, que infiltra la capa muscular propia y las
estructuras adyacentes'®?, Las lesiones pueden ser
Unicas, multifocales o multicéntricas.

Tabique rectovaginal

Recto anterior, union
rectosigmoidea y
sigmoide

Tabla 4. Resumen de los hallazgos ecograficos de endometriosis profunda segin localizacion.
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5.3. Diagnostico de endometriosis infiltrante

profunda con Resonancia Magnética.

La resonancia magnética (RM) es una excelente prueba de imagen en el diagndstico de
endometriosis profunda, ya que posee una gran campo de vision de toda la anatomia al
tener la capacidad de mostrar multiples planos y una excelente resolucion de contraste
para la visualizacion de las lesiones endometriosicas adheridas profundamente, sobre
todo cuando se trata de aquellas que se encuentran en uréteres, recto y en raices

nerviosas®!,

La RM se considera un examen complementario en el caso de que las lesiones no hayan
podido ser vistas con la claridad necesaria en la ecografia transvaginal, y como
complemento preoperatorio a las mujeres que van a ser intervenidas quirargicamente para

delimitar con exactitud la presencia de endometriosis profunda.

Posee unos valores de sensibilidad entorno al 69 y el 92 %, y de especificidad alrededor
de 75y el 98 % para la deteccion de DIE?,

Anteriormente, no existia un consenso generalizado en cuanto a la preparacion previa
necesaria a la que debian someterse las mujeres antes de la realizacion a esta prueba, ni
criterios ni protocolos de notificacion adecuados, por ello en 2016 se crearon las
Directrices de la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR), con el fin de poder

obtener una opinién consensuada antes la realizacion de la misma (Tabla 5)?2,

30



Directrices de la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR) para la

realizacion de resonancia magnética en paciente con sospecha diagndstica de

endometriosis profunda.

Requerimientos

técnicos

Momento del ciclo
menstrual
Preparacion
previa del
paciente

Preparacion
intestinal
Posicién adoptada
en la prueba
Opacificacion
vaginal y rectal
Secuencias

utilizadas

Se recomienda el uso de un sistema de imagenes de 1,5 T 0 3 T, siendo
ésta Ultima la de mayor resolucion espacial y precision, pero con
mayor heterogeneidad de imagen*!-2,

Se puede realizar en cualquier momento del ciclo menstrual?>%,

Ayuno superior a 4-6 horas antes de la realizacion, y no orinar al
menos 1 hora antes del examen para asi conseguir una vejiga
moderadamente llena que mejorara el angulo de anteversién
uterinat22,

Uso de laxante oral el dia previo a la RM + dieta baja en residuos +
inyeccion de butilescopolamina unas horas antes!*?2%,

Decubito supino con compresion abdominal. Se podria decubito prono
en caso de pacientes con claustrofobia?.

Resulta opcional el uso de gel, pero mejora la visualizacion de las
lesiones??22,

Obtener imagenes en los tres planos ortogonales, como lo son axial,
sagital y coronal.

Las secuencias potenciadas en T2 son la mejor opcion a la hora de
visualizar las lesiones endometridsicas, y la secuencia potenciada en

T1 a la hora de diagnosticar endometriomas ovaricos?.

Tabla 5. Directrices de la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR) para la realizacion de

resonancia magnética en paciente con sospecha diagnéstica de endometriosis profunda. (ESUR:

European Society of Urogenital Radiology. RM: Resonancia Magnética.)

Este protocolo incluye la preparacion del paciente, la intensidad de campo magnético
necesaria, el tipo de bobina, tipo de secuencias de RM, uso de contraste intravenoso en
- -7 - g -7 - 21
inyeccidn, y la opacificacion vaginal y/rectal“".

Por lo general, se recomienda el uso de un sistema de imagenes de 1,5 T 0 3 T, siendo
esta Gltima la que aportaria una mayor resolucion espacial y una mayor precision, pero
con una mayor heterogeneidad de imagen, lo que conllevaria efectos negativos. Por tanto,

no habria evidencias claras sobre la eleccion final en este aspecto!'?2,
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Sobre el momento del ciclo menstrual, se llego a la conclusion que la RM se puede
realizar en cualquier dia del ciclo menstrual, y algo que ayudaria seria saber la fecha de
la Gltima regla para los distintos hallazgos encontrados en la pruebas de imagen®*?3, En
cuanto a la preparacion previa, se recomienda el ayuno superior a 4-6 horas antes de la
realizacion, y no orinar al menos 1 hora antes del examen para asi conseguir una vejiga
moderadamente Ilena que mejorara el angulo de anteversion uterinal!22, En relacion con
la preparacion intestinal, se recomendd con una mejor préctica el uso de laxante oral el
dia previo a la RM, con una dieta baja en residuos, junto con la inyeccion de
butilescopolamina unas horas antes para asi reducir el peristaltismo y mejorar la calidad
de la imagen!!?22%_ Respecto a la posicion adoptada, la mas comdn es decubito supino,
aunque se recomienda en los pacientes con claustrofobia el uso de decubito prono, junto
con el uso de una compresion abdominal con el fin de evitar artefactos con los
movimientos generados en la respiracion?. La introduccion de gel en vagina y/o recto se

considera opcional, ya que mejora la deteccion de lesiones?>2,

En relacion a las secuencias utilizadas, aparte de obtener imagenes en los tres planos
ortogonales, como lo son axial, sagital y coronal, las secuencias potenciadas en T2 son la
mejor opcidn a la hora de visualizar las lesiones endometriésicas, en cambio la secuencia
potenciada en T1 tiene un gran nivel de precision para obtener imagenes y realizar un
diagndstico certero de endometriomas ovaricos?*. Por tanto, la DIE se visualiza en la RM
por un contraste entre alta intensidad de tejido graso y una baja intensidad en nédulos
endometriales, por lo que las secuencias en T2 saturadas en grasas y las secuencias STIR

no generaran una buena imagen de la misma'®2?,

Destacar, que las lesiones de endometriosis crénica no se visualizaran con una alta
intensidad en las imagenes en T1y T2 y se veran como lesiones espiculadas de contorno
irregular, ya que serdn focos endometridsicos sin endometrio funcional que no

responderan a la estimulacion del ciclo menstrual®.

La endometriosis infiltrante profunda puede manifestarse en la resonancia magnética en
forma de nodulos o lesiones tipo placa que estan formados por glandulas y estroma
endometriales rodeados por una capa de tejido fibroso. Estas lesiones suelen tener una
forma irregular, con espiculas en sus margenes, que en la RM se observan con una
intensidad de imagen similar a la que poseen los masculos, con una intensidad alta o

intermedia en las secuencias T1 y baja intensidad de sefial en secuencias T2%°.
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l. COMPARTIMENTO ANTERIOR.

Vejiga. Como ya se ha comentado anteriormente, la DIE vesical se puede considerar
como una infiltracion de la lesion endometridsica en el espesor de la serosa infiltrando
desde alli al masculo detrusor vesical, apareciendo en las imagenes como una imagen en
el espesor mural que se proyecta hacia la luz de la vejigal'?®. Se dividen por tanto, en
lesiones extrinsecas, si no llegan a la capa mucosa y no se observan a través de

cistoscopia, Y las lesiones intrinsecas, cuando si llegan y son visibles con cistoscopia®*?°.

Aunque la técnica para diagnosticar la DIE vesical més precisa es la ecografia
transvaginal, la RM también aporta una sensibilidad y especificidad del 68 al 88%, y
alrededor de 98%, respectivamente, para el diagnostico de la misma, aportando datos de
ello incluso en pacientes sin ninguna sintomatologia®!®. Las lesiones, con diametro entre
1y 5 cm, aparecen con apariencia isointensa en las secuencias T1, con sefial baja en las
secuencias T2 (Figura 16) y con un mayor enfoque en caso de administracion de contraste
de gadolinio™?>. Ademas, cuando tiene un alto contenido hemorréagico en su interior
también se pueden visualizar como manchas hiperintensas o focos brillantes en las

secuencias T1112L,

1, Tiemp

Figura 16. Imagen de resonancia magnética donde se aprecia medido con una linea roja un nédulo

endometriosico de 30mm afectando a la pared vesical anterior.
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Cabe mencionar la importancia del llenado moderado que debe poseer la vejiga, ya que
una disminucion de este puede resultar complejo en la expresion de las lesiones en su
interior, asi como la disminucion, en todo lo posible, del peristaltismo, porque las asas

intestinales puede dificultar la vision al artefactar la imagen.

Region Uterovesical. La region uterovesical no se consideraria como una entidad a parte
a estudiar en la RM, ya que se englobaria dentro de la totalidad de afectacion del tracto

urinario. En la RM suelen aparecer engrosamientos nodulares de la vejiga, que son mas

frecuentes en la zona de la clpula vesical y en la region Gterovesical (Figura 17)%,

Figura 17. Imagen de resonancia magnética que muestra infiltracion endometridsica en region vesical

posterior en corte sagital (a) y transversal (b) en paciente histerectomizada.

Uréteres. La mejor prueba de imagen complementaria para poder visualizar los uréteres
es la RM pélvica, ya que permite una evaluacion mas completa y especifica que la

ecografia transvaginal*'?,

El segmento ureteral distal es la region més frecuentemente afectado, pero no por ello se
debe prestar atencion Gnicamente a este trayecto'?, sino que se debe buscar todas los
posibles cambios de calibre, ya sean estenosis o dilataciones, en toda la longitud de su
trayecto'>?3, Finalizando con la visién de ambos rifiones en busca de posibles

hidronefrosis?.

Las lesiones que pueden aparecer en la DIE son nddulos de consistencia sélida que se
mostrarian con una baja intensidad de sefial en las secuencias T2 de la RM1212425,
Ademaés puede aparecer con o sin focos de sefial brillante, adherencias o dilataciones

ureterales proximales al sitio de obstruccion®'2L,

34



Recientemente se ha publicado una nueva clasificacion de la afectacion ureteral segun su
patron histologico: si las lesiones donde predominan las glandulas endometriales y
estroma se encuentran dentro del espesor de pared del uréter, o donde predomina el tejido
fibrotico*2, asociandose estas Ultimas con una mayor proporcion de endometriosis en el

tabique rectovaginal, y con una peor respuesta al tratamiento hormonal®.

1. COMPARTIMENTO MEDIO.
El compartimento medio contiene los ovarios y el utero.

Ovarios. La forma mas comun de presentacion de endometriosis en los ovarios es el
endometrioma (OMA). Los endometriomas pueden manifestarse como quistes solitarios
0 como mdltiples de paredes gruesas (Figura 18), estos se muestran en la RM con una alta
intensidad de sefial en las secuencias T1 o T1 con saturacion de grasa, y con una

intensidad de sefial baja en las secuencias T210.11:2,

P3gina: 17 de 32 IM: 17 SE: 301

Figura 18. Imagen de resonancia magnética en corte sagital que muestra un endometrioma ovarico

representado como un gran quiste con alta intensidad de sefial.

Segun el tiempo de evolucion del sangrado esto podra variar y se podran ver imagenes
correspondientes con sefiales de alta intensidad como de baja en su interior en las
secuencias T2'°. Por ello, pueden presentar en su interior manchas oscuras y densas, que

se corresponden con imagenes bien definidas y de baja intensidad en las secuencias T2
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representando los productos hemorragicos de larga evolucion, que se denomina ““signo

del sombreado” (shading)*!212°,

Otro signo visible en la RM es la presencia de un borde periférico que se corresponde con
una imagen de baja intensidad en la secuencia T2, esto tiene lugar por la reaccion de
macrdfagos cargados de hemosiderina debido a hemorragias repetidas®?°.

Se ha demostrado que la RM es la mejor prueba de imagen para el diagnéstico de

endometriomas, con una sensibilidad entorno al 95% y una especificidad entre 91 a 98%
11,21,25

Utero. La presencia de adenomiosis es muy relevante en el diagnéstico de DIE, ya que
en el 30% de los casos que aparece se asocia con ella, aunque como tal no se diagnostique
como endometriosis profunda ya que se debe a la diseminacién al miometrio desde la

cavidad endometrial®.

Por ello, para poder diferenciar una invasion real de endometriosis en el Utero y la
adenomiosis hay que tener en cuenta un factor diferenciador clave; la zona de unién
miometrial en la endometriosis tiene un aspecto normal mientras que en la adenomiosis

presenta un grosor mayor de 12mm?2324,

En la RM se podrian observar como nddulos mal definidos (Figura 19) con focos
hiperintensos o pequefias areas quisticas en el interior de la pared uterina en las secuencias
T21011.24 | 3 presencia de margenes irregulares y de focos de alta intensidad de sefial en
las secuencias T1 dentro de la lesion favorece mas el diagndstico diferencial hacia

endometriosis que hacia un leiomioma?.
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Figura 19. Imagen de resonancia magnética que muestra engrosamiento de la zona de union
endomiometrial en la cara anterior. Irregularidad del contorno de las caras posterior e izquierda del Gtero,
con baja sefial en secuencia T2, en probable relacion con adenomiosis difusa. Tabique rectovaginal y

ligamentos anchos y Uterosacros sin alteraciones.

I11.  COMPARTIMENTO POSTERIOR.

Pared vaginal, fondo de saco de Douglas y regién cervical posterior. Como ya se
comentaba anteriormente en el apartado de ecografia transvaginal, las lesiones pueden
variar en su tamafio!!. La recomendacion de colocar de gel en el interior de la vagina
puede facilitar la distension de la misma y la visualizacién de los nddulos en la RM, la
correcta imagen de su pared y sobre todo a la hora de ver la region comprendida entre el

fornix posteriort232°,

Las lesiones se pueden observar en la RM con una intensidad de sefial baja en las
secuencias T2, pero con la presencia de otras areas de alta intensidad de sefial en su
interior, correspondientes con nodulos quisticos*?#2%. Ademas, las lesiones polipoides
suelen presentar un borde a su alrededor visto con una baja intensidad de sefial en las
secuencias T2, ya que se corresponden con tejido fibrotico?*?°. Los puntos hemorragicos
que pueden estar presentes en esa region serian de gran utilidad observarlos con las

secuencias de saturacion de grasa'l.

En cuanto al fondo de saco de Douglas, la RM posee una sensibilidad del 89% y una
especificidad del 94% para las lesiones presentes en el Douglas obliterado, siendo de
especial dificultad observar nodulos en €l si no existe liquido en su interior?>?*, Estos

casos podrian explicarse por el traspaso de las lesiones desde la regién retrocervical hacia

37



la cara anterior del recto, es decir, hacia lo que se conoce como tabique rectovaginal, que

posteriormente comentaremos en profundidad?!3,

Los implantes endometriales que tengan lugar en esta zona se pueden observar como
lesiones sdlidas y con bordes irregulares con baja intensidad de sefial en las secuencias
T22%, En el caso de que las lesiones no se comporten de una manera sélida y posean tanto
glandulas endometriales como tejido fibrético en su interior, podremos ver diferentes
intensidades de sefial en las RM, siendo vistas las glandulas como localizaciones con una

alta intensidad de sefial tanto en las secuencias T1 como T2%%,

Ligamentos Uterosacros (USL). La region retrocervical es el espacio detras del cuello
uterino y por encima del tabique rectovaginal, y contiene en su interior los USL%. Si se
encuentran afectados pueden mostrarse con un engrosamiento asimétrico entre ambos o
incluso como masas nodulares?*. En la normalidad, los USL se visualizan en laRM como
unas bandas delgadas constituidas de tejido conectivo, con un espesor maximo de 3 mm,
con una intensidad de sefial baja en las secuencias T22?!. Tiene una incidencia

relativamente alta de afectacion en la endometriosis, entorno a un 69,2%2.

En la RM, las lesiones con forma de presentacidn quistica se pueden observar con sefiales
de alta intensidad en las secuencias T2 y con sefiales de baja intensidad en las secuencias
T1. Ademas, si estas lesiones comprenden en su interior una gran cantidad de
formaciones hemorragicas, las secuencias saturadas de grasa potenciadas en T1 ayudaran

a su visualizacion®!,

Otra forma de presentacion de las lesiones a este nivel es la de nédulos con méargenes
irregulares que se pueden adherir a la pared serosa uterina posterior, vistas en la RM con

una intensidad de sefial baja en las secuencias T2,

Se estima la sensibilidad y la especificidad de la RM para el diagndstico de USL entorno
a un 85% y 80%, respectivamente. Ademas, si los nodulos se encuentran en el lado
izquierdo serd mas complicado su diagndstico, debido a la presencia en esa region del

colon®.
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Tabique rectovaginal (RVS). A modo recordatorio, el espacio rectovaginal es el espacio
comprendido entre la pared posterior de la vagina y la pared anterior del recto?*%, Las
lesiones ubicadas en los dos tercios inferior de este espacio pertenecen al tabique
rectovaginal, las cuales se pueden visualizar en la RM como imagenes de baja intensidad

de sefial en las secuencias T2 (Figura 20)+%°,
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Figura 20. Imagen de resonancia magnética en secuencias T2 donde se puede apreciar lesion

endometriosica (flecha blanca) en el tabique rectovaginal y ligamentos (tero-sacros.

La sensibilidad y especificidad de esta prueba para el diagnéstico del mismo corresponde

con un 82% y 77%, respectivamente®.

Recto anterior, union rectosigmoide y sigmoide. La lesion mas caracteristica a este
nivel se puede observar como una lesion solida de margenes irregulares en forma de
“pirdmide” que se encuentra adherida a la pared intestinal, con lado més ancho anclado a

la pared y el vértice de la lesion orientado hacia la region retrocervical''2°.

Los hallazgos tipicos de DIE intestinal se muestran en la RM como imagenes de baja
intensidad de sefial en las secuencias T2 con una capa de alta intensidad de sefial que
protruye hacia la luz del intestino, a esto se le conoce como “signo de cubierta de

hOl’lgO”ll’Zl’24’25

Una forma menos comun de afectacion seria la endometriosis ileal, que apareceria en la
RM como masas fibréticas con baja intensidad de sefial en las secuencias T2, que
pudieran tener o no en su interior focos hemorragicos con una alta intensidad de sefial en

las secuencias T1 con supresion de grasa?..
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Si hablamos en términos de endometriosis rectal, es complicado en ocasiones su
diagnostico diferencial con el cancer colorrectal por sus similitudes en cuanto apariencia
de imagen y caracteristicas clinicas; pero lo que las diferencia es que el cancer colorrectal
es una lesion que comenzaria su invasion desde la mucosa, mientras que la endometriosis

empieza en la capa serosa infiltrando desde ahi la capa muscular?.

Al igual que se mencionaba previamente, a este nivel es importante medir con la RM la
distancia entre el margen inferior de la lesion y el margen anal, ya que a la hora de realizar
el abordaje quirargico conlleva un mayor riesgo de complicaciones realizar una
anastomosis si la lesion endometrigsica se encuentra en una distancia menos de 5 cm del

borde anal'l?°,

A nivel intestinal la RM presenta una serie de limitaciones e inconvenientes que dificultan
su correcto diagnostico. Estos son el riesgo de interferencias en las imagenes debidas al
peristaltismo intestinal, como los gases y las heces presentes en el momento de la prueba
de imagen!. Ademas su fiabilidad en cuanto a observar lesiones profundamente
infiltrante menores de 1,5 cm que infiltran en la submucosa 0 mucosa no es muy alta, a
diferencia de si ocurre en su capa muscular, cuando su sensibilidad aumenta hasta un
100%, con una especificidad del 75%12:24 Y hablando en términos mas generales, para
su diagnostico de endometriosis rectosigmoidea presenta valores de 83% y 88% en cuanto

a sensibilidad y especificidad, respectivamente?.

Para finalizar el apartado de resonancia magnética se muestra un resumen por
compartimentos (Tabla 6) de los hallazgos que serian vistos en cada una de las

localizaciones mencionadas anteriormente.
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HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNETICA DE
ENDOMETRIOSIS PROFUNDA SEGUN LOCALIZACION

Lesiones entre 1 y 5 cm aparecen como lesiones de

Vejiga

Regidn aterovesical

COMPARTIMENTO
ANTERIOR

Uréteres

Endometriomas

COMPARTIMENTO
MEDIO

Adenomiosis

Pared vaginal, fondo
de saco de Douglas y
region cervical
posterior

Ligamentos
Uterosacros

Tabique rectovaginal

COMPARTIMENTO
POSTERIOR

Recto anterior, unién
rectosigmoidea y
sigmoide

apariencia isointensa en las secuencias T1 y con una
sefial baja en las secuencias T21%, Cuando poseen en
su interior contenido hemorragico se visualizan
manchas hiperintensas o focos brillantes en las
secuencias T12L,

Engrosamientos nodulares vistos en resonancia
magnética con una baja intensidad de sefial?.

Nodulos de consistencia solida que se mostrarian con
una baja intensidad de sefial en las secuencias T2 de la
RM21.2425  pyeden aparecer con o sin focos de alta
intensidad de sefial, adherencias o dilataciones*.,
Quistes solitarios 0 multiples que se visualizan con una
alta intensidad de sefial en las secuencias T1y con una
baja intensidad de sefial en las secuencias T21011:2L,

Si posee productos hemorragicos de larga evolucion en
su interior, se pueden visualizar como imégenes bien
definidas y de baja intensidad en las secuencias T2,
denominandose este efecto como “signo del
sombreado/shading%-2%:25,

Nodulos mal definidos con focos hiperintensos o
pequefias areas quisticas en el interior de la pared
uterina en las secuencias T2'%124 Puede presentar
margenes irregulares y focos de alta intensidad en su
interior?,

Las lesiones se pueden observar en la RM con una
intensidad de sefial baja en las secuencias T2, pero con
la presencia de otras areas de alta intensidad de sefial en
su interior,  correspondientes con  nodulos
quisticost2425,

Las lesiones con forma de presentacion quistica se
pueden observar con sefiales de alta intensidad en las
secuencias T2 y con sefiales de baja intensidad en las
secuencias T1. Si se presentan como nédulos con
margenes irregulares se visualizardn con una baja
intensidad de sefial en T2,

Las lesiones ubicadas a este nivel se podran visualizar
como imagenes de baja intensidad de sefial en las
secuencias T2125,

Los hallazgos se muestran como imagenes de baja
intensidad de sefial en las secuencias T2 con una capa
de alta intensidad de sefial que protruye hacia la luz del
intestino, a esto se le conoce como “signo de cubierta de
hOl’lgO”ll’21'24’25.

Si existe afectacion ileal se muestra como masas
fibroticas de baja intensidad de sefial en las secuencias
T2%,

Tabla 6. Resumen de los hallazgos en resonancia magnética de endometriosis profunda segun

localizacion.
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6. Discusion.

En el presente trabajo, abordamos la dificultad vista a dia de hoy a la hora de diagnosticar
la endometriosis infiltrante profunda. Es bien conocido, que la laparoscopia y el estudio
histoldgico de las lesiones es el patron de referencia a la hora de diagnosticar DIE®. Pero
esta intervencion no estd exenta de posibles complicaciones al tratarse de una
intervencion quirdrgica, sin ademas, la posibilidad de planificacion preoperatoria al

realizarse el abordaje en ese mismo momento’.

La historia clinica completa y el examen fisico a la paciente poseen una baja precision de
diagnostico de DIE, ya que se trata de una enfermedad cuya presentacion de
sintomatologia puede llegar a ser muy heterogénea e inespecifica, no correlacionandose

con la gravedad de la misma, siendo incluso probable su presentacion asintomatica®>,

Existen técnicas de imagen con una alta sensibilidad y especificidad en la busqueda de
lesiones de DIE, tales como la ecografia transvaginal y la resonancia magnética. Por ello,
en este trabajo hemos puesto de manifiesto los hallazgos encontrados en cada una de las
localizaciones posibles de endometriosis con las dos pruebas de imagen complementarias.

A continuacion, expondremos una comparacion final sobre que método diagndstico seria
mas rentable realizar en cada una de las ubicaciones mostradas anteriormente, en base a

sus valores de sensibilidad y especificidad (Tabla 7).

En primer lugar, hablaremos de lo que se conoce como compartimento medio,
anteriormente comentado, donde se engloban ovarios y Utero. Para el estudio de
endometriomas, uno de los sitios mas comunes de afectacion en la endometriosis, la
ecografia transvaginal posee una sensibilidad variable del 85-100% y una especificidad
del 90-100%, a pesar de ello, la RM se muestra como la prueba de imagen de eleccion en
su diagndstico, con una sensibilidad en torno al 95% y una especificidad entre 91 a 98%,
ya que en ella se puede visualizar caracteristicas Unicas de una forma mas nitida, como
es en el caso del “signo del sombreado”*21:?5, Si hablamos de adenomiosis, en el trabajo
realizado y los articulos revisados no se detalla que prueba seria mas precisa para el

diagnostico de la misma.

Seguimos con las ubicaciones del compartimento anterior. Para el estudio de DIE vesical
la ecografia transvaginal se ha mostrado como la técnica de imagen més precisa en su

diagndstico®?2>27  pero se ha visto que su sensibilidad no es muy alta, con valores en
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torno a 68-88% y con una especificidad alrededor del 98%*322%, Se ha demostrado que
la RM para el estudio de esta ubicacion resulta muy Util, sobre todo en pacientes que
presentan lesiones posteriores muy extendidas o lesiones pequefias que se pierden en la
visualizacion de la ecografia®’. Para el estudio de la region Gterovesical, la ecografia
transvaginal se plantea en primer lugar que la RM, ya que se trata de una localizacion a
precisar con el “signo del deslizamiento™. Y para finalizar este compartimento,
hablaremos del DIE ureteral. En esta localizacién la sensibilidad para ecografia
transvaginal y RM es similar?’. Pero en los diversos estudios incluidos, no existe un
consenso unanime sobre que prueba complementaria seria méas efectiva, ya que la
ecografia transvaginal muestra una dificultad a la hora de visualizar toda la longitud del
uréter, siendo visible la parte distal del mismo Unicamente, debiendo cumplimentar el
estudio de los rifiones con una ecografia abdominal. Por lo que, la RM podria ser el
método mas efectivo por su evaluacién mas completa y especifica de toda la longitud de

la via urinariall®,

Y en ultimo lugar, desarrollamos las ubicaciones del compartimento posterior.
Comenzando por las lesiones ubicadas en la pared vaginal y fondo de saco de Douglas,
los articulos revisados concluyen que para las lesiones ubicadas en la pared vaginal la
sensibilidad de la ecografia frente a la RM tiene valores significativamente menores, de
58% y 82%, respectivamente'®'®. Con una especificidad mayor, en este caso, para la
ecografia transvaginal con valores en torno a 96% respecto a 90% de la RM*®°. Esto ocurre
porque en la ecografia transvaginal las lesiones pequefias y Unicas son complejas de
visualizar con la misma, ademas de poder pasar por alto lesiones a consecuencia del
colapso de la pared vaginal con la sonda de ultrasonido®®. Respecto al fondo de saco de
Douglas, la técnica de eleccion sigue siendo la ecografia transvaginal?®, ya que permite
un estudio dindmico con el “signo del deslizamiento”. Solo teniendo valor la RM en casos
donde se sepa de antemano que se encuentra obliterado, ya que en ausencia de liquido
peritoneal resulta complejo delimitar lesiones en esta ubicacion, alcanzando entones

valores de sensibilidad y especificidad de 89% y 94%, respectivamente?,

Los ligamentos Uterosacros son unas estructuras anatomicas de dificil diferenciacion en
el examen ecografico (siendo visibles para los expertos) donde no se visualiza un
contraste de ecogenicidad, por lo que su sensibilidad a la hora de detectar lesiones a este
nivel, a veces, no llega a un 53%%"1828, En cambio, en otros articulos la sensibilidad con

esta técnica de imagen puede llegar entre 74-78% en caso de encontrarse afectos!®?’, Por
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tanto, aunque el examen fisico y la ecografia transvaginal no identifiquen lesiones a este
nivel este nivel, si la paciente se encuentra muy sintomatica, con dismenorrea profunda y
dispareunia, se deberia realizar una segunda prueba de imagen, como la RM, para la

busqueda de las mismas?’.

En cuanto al tabique rectovaginal, existen disparidad de opiniones sobre que técnica de
imagen resulta de mayor precision para el diagnostico de la misma, siendo en algunos
articulos la ecografia transvaginal una forma precisa de deteccion, pero con niveles de
sensibilidad y especificidad alrededor de 50% y 98%, respectivamente?’. En cambio, la

RM posee unos niveles superiores en cuanto a sensibilidad, en torno a 77-82%2°27

Y para finalizar, las lesiones DIE ubicadas en el tracto intestinal, ya sabemos que se trata
de una localizacién que puede estar afecta en hasta un 37% de los casos de pacientes con
endometriosis, siendo la region mas afectada la rectosigmoidea'*?°, En cuanto a
términos de sensibilidad y especificidad, se puede concluir de diversos estudios que sus
valores en ecografia transvaginal rondan entre 85-90% y 96%, respectivamente'®%®, Y si
hablamos de sus valores en la RM se engloban entre 83-88% y 88-98%,

respectivamente!®?°,

Diversos estudios comentan que mientras la RM podria valorar tanto lesiones
multifocales como multicéntricas por igual, la ecografia transvaginal solo podria valorar
las multifocales®, siendo complejo con esta Gltima técnica la valoracion de las lesiones
que afectan a la capa mucosa'®?®. Por el contrario, la RM también tendria una serie de
inconvenientes, y es que no resultaria fiable en lesiones menores de 1,5 cm, junto con la
posibilidad de artefacto por gases, heces y peristaltismo!?124: pero si resultaria Gtil en

lesiones ubicadas por encima de la union rectosigmoidea®®.

Por lo que se puede concluir que tanto la ecografia transvaginal como la RM tienen una
rentabilidad diagnéstica semejante, pudiendo valorar la ecografia como la técnica de
primera eleccion en este caso por su bajo coste, minima molestia para las pacientes,
posibilidad de estudio dindmico, valoracion de sus capas y circunferencia junto con la
evaluacion dinamica'1?>%, Sjendo ideal el uso combinado de las ambas, ya que su

diagndstico preciso no invasivo resultaria del 100% en este caso?®.
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SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

Endometrioma 85-100% 90-100% 95% 91-98%
Vejiga 68-88% 98% - -
Pared vaginal/ Fondo
58% 96% 82%/89% 90%/94%
de saco de Douglas
Ligamentos
i 53-78% 98% 85% 80%
Uterosacros
Tabique rectovaginal 49-52% 98% 77-82% 77-95%
Rectoy
85-90% 96% 83-88% 88-98%

rectosigmoide

Tabla 7. Tabla que muestra los distintos porcentajes en sensibilidad y especificidad de la ecografia
transvaginal y la resonancia magnética en las localizaciones de las que existian datos de los mismos en los

estudios revisados.

La ecografia transvaginal sigue siendo por tanto, la prueba de imagen de primera linea
que se aconseja en sospecha de DIE, ya que se trata de una técnica con un bajo coste, no
invasiva, inocua y rapida para la paciente, con una alta precision a la hora de visualizar
lesiones pequefias por la proximidad del transductor y la ubicacién a estudio, pero con
una serie de limitaciones como su baja sensibilidad a la hora de demostrar hallazgos en
ciertas localizaciones, y sobre todo su variabilidad operador dependiente. Siendo
necesario para poder paliar este Gltimo inconveniente que los ginecdlogos se

familiarizasen con las pautas anteriormente comentadas por el grupo IDEA.

La RM se trata de una prueba con una alta sensibilidad de diagnostico en casi la totalidad
de las ubicaciones posibles, que se enfocaria como segunda linea en el abordaje de una
paciente con sospecha de DIE. Ademas, la resonancia magnética es capaz de evaluar la
totalidad de la cavidad abdominal, mostrando las lesiones de DIE y sus posibles
adherencias en los tejidos u 6rganos circundantes, incluyendo los segmentos intestinales
por encima del angulo rectosigmoide, ubicacion no visible ni alcanzable con la ecografia
transvaginal. Por tanto, se muestra como una prueba necesaria previa al abordaje
quirargico, pudiendo asi estratificar con exactitud los hallazgos encontrados, facilitando

con ello la evaluacion preoperatoria.
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Podemos concluir de esta forma que el presente trabajo nos ha dado informacion necesaria
para demostrar la alta precision que muestras ambas técnicas de imagen no invasivas en
el diagnostico de DIE. Y con ellas, tras la historia clinica y el examen fisico
correspondiente, poder afirmar con la suficiente certeza la presencia o ausencia de dicha

patologia.
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7. Conclusiones.

En relacion con los objetivos mencionados anteriormente, se concluye en primer lugar
que tanto la ecografia transvaginal como la resonancia magnética han demostrado
resultados de precision muy elevados para el diagnéstico de endometriosis profunda,
siendo por tanto, las dos pruebas de imagen véalidas para la busqueda e interpretacion de

dicha patologia.

En segundo lugar, se han podido describir las lesiones caracteristicas y sugestivas de
endometriosis profunda en cada una de las localizaciones a estudio, siendo estas divididas
en vejiga, region Uterovesical y uréteres, pertenecientes al compartimento anterior; Utero
y ovarios en compartimento medio; y pared vaginal, fondo de saco de Douglas, regién
cervical posterior, ligamentos Uterosacros, tabique rectovaginal y recto anterior, unién

rectosigmoidea y sigmoide en compartimento posterior.

Y en dltimo lugar, la revision ha demostrado que ambos métodos poseen valores de
sensibilidad y especificidad similares, con pequefias variables dentro de ellas
dependiendo de la localizacion a estudio. Se recomienda, por consiguiente, un primer
abordaje con ecografia transvaginal por su mayor facilidad de acceso y menor coste
sanitario, y posteriormente, en el caso de no ser posible un hallazgo claro con la misma o
si fuese necesario un abordaje terapéutico, requerir a la RM como método de

confirmacion y planificacion quirdrgica.
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Conclusiones

1. Tanto la ecografia transvaginal como la resonancia magnética han demostrado resultados de precision muy elevados
para el diagnostico de endometriosis profunda.

2. Se han descrito las lesiones caracteristicas en las localizaciones a estudio, dividiéndose en compartimento anterior,
medio y posterior.

3. Ambos métodos poseen valores de sensibilidad y especificidad similares. Se recomienda un primer abordaje con
ecografia transvaginal por su mayor accesibilidad y menor coste, dejando la resonancia magnética como método de
confirmacidn y planificacion quirdrgica.




