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Definición endometriosis: 
Tejido glandular y estromal endometrial ectópico

Radiología 2017;59 (4):286-296 
Arch Gynecol Obstet 2015;291:917–932
Fertil Steril 2018;109:380–8

Pueden coexistir (10-80%)
• Endometriosis en 80.6% de las adenomiosis
• Adenomiosis en 76% de las endometriosis

ADENOMIOSIS
Miometrio uterino

ENDOMETRIOSIS
Extrauterino



• Diagnóstico: lapararoscopia es la técnica «gold estándar» 
para el diagnóstico y localización, combinada con la 
confirmación histopatológica.

• Laparoscopia: dificultad para ver la afectación subperitoneal 
endometriósica.

• Son necesarias técnicas de imagen no invasivas para el 
diagnóstico, severidad y localización previo al tto.

Acta Obstet Gynecol Scand 2017; 96:633–643

Diagnóstico de la endometriosis

▪ US pélvica y TVUS (2D y 3D, contraste): de elección para la 
valoración inicial     

▪ TRUS
▪ RM: segunda modalidad de estudio

Realizadas por 
expertos



• Dolor pélvico crónico con US negativa o dudosa
• Dx. endometriosis y clínica genitourinaria
• Dx. endometriosis y clínica gastrointestinal
• Quiste ovárico complejo 
• Coexistencia de endometriosis y adenomiosis
• Mapeo prequirúrgico de endometriosis pélvica profunda

Indicaciones clínicas de RM



Espectro de endometriosis pélvica de Siegelmen: 
• endometriomas ováricos
• implantes peritoneales superficiales
• endometriosis pélvica profunda (DIE)

RadioGraphics 2018; 38:309–328

Pueden coexistir

Tipos de endometriosis
• Definición: tejido glandular y estromal endometrial fuera del 

útero en múltiples localizaciones.

Radiología. 2017;59 ( 4):286---296 



• 15-30% de las endometriosis

• Presencia de tejido endometrial, fibrosis e hiperplasia bajo el peritoneo
• Hiperplasia fibromuscular rodeando gl. endometriales ectópicas
• Endometriosis estromal: DIE sin glándulas endometriales
• Suele ser multifocal , masas infiltrativas por confluencia de lesiones
• Localizaciones más frecuentes: retrouterina (ligamentos útero-sacros, recto-sigma, vagina y 

vejiga)
• Depende de la localización de los implantes y de la experiencia del radiólogo
• RM: vejiga (S=64% y E=98%), intestino (S=84% y E=97%), ligamentos uterosacros   

(S=85% y E=80%) y vaginal (S=82% y E=82%)

Acta Obstet Gynecol Scand 2017; 96:633–643

Medeiros et al, 2015

Medicine 2018; 97:8(e9536) 

Insights into Imaging 2018; 9:149–172 Semin Ultrasound CT MRI 36:385-393

Definición: endometriosis que penetra en el espacio subperitoneal y/o 

pared de órganos pélvicos más de 5 mm/infiltración de órganos y 
estructuras anatómicas por tejido endometrial (glándulas y tejido estromal).

RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)



RM léxico endometriosis- Consenso

Abdominal Radiology 2020; 45:1569–1586
Diagnostic and Interventional Imaging 2023;104: 95−112

RM
• Técnica adecuada
• Radiólogo con experiencia

• Anatomía
• Léxico 
• Patología

• Informe estructurado



Preparación RM
• Endometriosis: cualquier fase 

menstrual
• Adenomiosis: fase proliferativa
• Ayunas (4- 6 horas)
• Vejiga medio llena
• Enema rectal de limpieza
• Espasmolítico (Buscapina)
• +/- gel rectal y vaginal
• +/- Gadolinio IV

Acta Obstet Gynecol Scand 2017; 96:633–643

RM –Protocolo de estudio

Abdominal Radiology 2020; 45:1569–1586

Eur Radiol 2017; 27:2765–2775

Secuencias RM
• Sagital T2
• Coronal T2
• Axial T2
• Axial T1
• Axial/Sag T1 FS
• Axial difusión (DWI)
• Secuencias dinámicas

Volante petición RM
• Información clínica
• Tratamientos paciente
• Paciente postmenopaúsica
• Antecedentes quirúrgicos

Semiología RM:
• Hiper T2: tejido glandular
• Hiper T1 y T1 FS: focos hemorrágicos
• Hipo T2: tejido estromal  y fibrosis muscular



Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)
Localizaciones en espacios pélvicos (Coutihno)

RadioGraphics 2018; 38:309–328

• Compartimento posterior:
Saco de Douglas, torus uterino, 
lgtos útero-sacros , fórnix vaginal post., 
tabique recto-vaginal y recto-sigma

• Compartimento medio:
Utero, trompas de Falopio, parametrios, 
ovarios y ligamentos uterinos (redondos y 
ancho)

• Compartimento anterior:
Vejiga, uréter, espacio vésico-uterino
y septo vésico-vaginal

• Utero en anteflexión: DIE anterior
• Utero en retroflexión: DIE posterior

Endometriomas ováricos: no DIE

Adenomiosis: entidad independiente



RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)

Localizaciones más frecuentes: 
• Ligamentos útero-sacros *
• Intestino: recto-sigma *
• Fondo de saco recto-uterino

Abdominal Radiology 2020; 45:1552–1568



RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)
• Lesiones nodulares o formando masas fibróticas retráctiles isointensas en T1 e 

hipointensas en T2
• Focos hiperintensos en T1 y T1 FAT SAT y T2 (hemorrágicos)
• Realce variable y/o nulo

C. anterior
• Espacio prevesical
• Espacio vesico-uterino
• Espacio vesico-vaginal
• Tercio anterior de l. redondos
• Vejiga
• Uréteres tercio distal

Sag T2 Sag T1 FS

DIE – vesical

Ax T2 FS

DIE en ligamentos redondos



RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)
• Lesiones nodulares o formando masas fibróticas retráctiles isointensas en T1 e 

hipointensas en T2
• Focos hiperintensos en T1 y T1 FAT SAT y T2 (hemorrágicos)
• Realce variable y/o nulo

C. medio
• Ovarios: endometriomas
• Trompas: hematosalpinx
• Utero: flexión forzada 

(anteversión/retroversión)
• Torus uterino
• Utero-serosa
• Vagina-fornix



• Endometrioma («quistes de chocolate»): 
• Quistes endometriósicos que pueden reemplazar por completo al ovario
• Hemorragias clíclicas recurrentes en implantes profundos
• Bilaterales (50%) y hasta 15 cm de diámetro
• Hasta en el 44% de las endometriosis/asociado a DEI, adherencias ováricas 

y obliteración del saco de Douglas
• Marcador de severidad en DIE

Radiology 2014; 271: 126-132
Semin Ultrasound CT MRI 36:385-393

Acta Obstet Gynecol Scand 2017; 96:633–643

RM Endometriomas ováricos

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj4w6bw4PTaAhUHWBQKHdYcDikQjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fwww.enkiverywell.com%2Fendometrioma.html&psig=AOvVaw2SOjn3AoLpHt9NyEarE5Yl&ust=1525822186848973


• Endometrioma («quistes de chocolate»): 
• Quistes endometriósicos que pueden reemplazar por completo al ovario
• Hemorragias clíclicas en implantes profundos
• Bilaterales (50%) y hasta 15 cm de diámetro
• Hasta en el 40% de las endometriosis/asociado a DEI, adherencias ováricas

Radiology 2014; 271: 126-132
Semin Ultrasound CT MRI 36:385-393

RM Endometriomas ováricos
Imagen RM (S 95% y E 91%): 
• Lesiones redondeadas, alta señal en T1 y baja señal en T2 (focal o difusa)
• «T2 shading»: signo específico (S=90-92% y E= 91-98%)- alta concentración de Fe y proteínas y 

methemoglobina por hemorragia crónica
• «T2 dark spots»: nódulos bien definidos marcadamente hipointensos en T2, adyacentes a la pared (no en 

ella)- signos de hemorragia crónica- E= 93%
• Anillo periférico hipointenso en T2 (macrófagos con hemosiderina)
• Coágulos (nódulos sin realce)

Ax T1 FS Ax T2

Endometrioma ováricoActa Radiologica 2016; 57(8): 998–1005 

DD: 

quistes hemorrágicos/ 

endometriomas 

(«T2 dark spots»)

Ax T2
Sag T2

Endometrioma- «T2 dark spots»

Ax T2

Endometrioma- T2 dark spots

Ax T1 Ax T2 Ax T1 FS Gd

Endometrioma- coágulo intraquístico (no captante)



RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)
• Lesiones nodulares o formando masas fibróticas retráctiles isointensas en T1 e 

hipointensas en T2
• Focos hiperintensos en T1 y T1 FAT SAT y T2 (hemorrágicos)
• Realce variable y/o nulo

DIE torus

Sag T2

C. medio Sag T2

DIE – torus uterino, pared 

posterior vaginal y recto



RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)
• Lesiones nodulares o formando masas fibróticas retráctiles isointensas en T1 e 

hipointensas en T2
• Focos hiperintensos en T1 y T1 FAT SAT y T2 (hemorrágicos)
• Realce variable y/o nulo

C. posterior

• Espacio recto-uterino
• Espacio recto-cervical
• Espacio recto-vaginal
• Recto y sigma 
• Ligamentos úterosacros

Ax T2

DIE en septo recto-vaginalDIE – LUS izquierdo

Ax T2

DIE recto

Sag T2



RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)

Sag T2

DIE multifocal: vesical, retrocervical y 

recto-vaginalAfectación 
multicompartimental



Human Reproduction, 2020; 35, (7): 1589–1600

RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)



RadioGraphics 2018; 38:309–328

Endometriosis 
extrapélvica: 8,9%

RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)

Ax T2
Pared abdominal

Localizaciones atípicas: 
• Tracto gastrointestinal (37%)- recto-sigma (52-72%) *
• Tracto urinario
• Pulmón
• Ombligo
• Area inguinal
• Mama
• Nervios pélvicos
• Pared abdominal (cicatrices)

Síntomas catameniales  cíclicos (24 horas antes 
y hasta 72 horas después de la menstruación)



Acta Obstet Gynecol Scand 2017; 96:633–643

Adherencias
• Complicación frecuente de la endometriosis
• Menos útil: S 77% y E 50% para la obliteración del fondo de saco de Douglas
• Diagnóstico definitivo: LAPAROSCOPIA Kataoka et al, 2005

Imagen RM: 
• Bandas espiculadas hipointensas en T1 y 

T2, obliteración interfases entre órganos
• Signos indirectos: angulación de asas 

intestinales, elevación del fornix vaginal 
posterior, desplazamiento posterior de 
útero y ovarios y pérdida de los planos 
grasos, hidrosalpinx/hematosalpinx, 
loculaciones del líquido peritoneal

Sag T2

RM Complicaciones de la endometriosis

Ax T2 Ax T1 FSAx T2

«Kissing ovaries sign»



Hematosalpinx
• Complicación altamente específica de la endometriosis- casi patognomónico
• Por implantes superficiales en la serosa de las trompas de Falopio
• Hemorragias recurrentes en implantes superficiales-adherencias peritubulares- obstrucción 

tubárica y dilatación
Sag T1 FS

RM Complicaciones de la endometriosis

Imagen RM:
• Alta señal en T1 (EPI-hiposeñal T1)
• No muestra «T2 shading»

Ax T1 FS



• Incidencia de malignidad en la endometriosis ovárica: 0.6-1% 
• Incidencia de endometriosis en Ca. ovario: 4.2-14.5%
• En mujeres más jóvenes (10-20 años antes que Ca. ovario)-mejor pronóstico
• Patogénesis desconocida (estrógenos)- importante monitorización endometriosis
• Tipos histológico: adenocarcinoma endometrioide (66,7%) y adenocarcinoma de 

células claras (14,8%)

AJR  2000;175:1423–1430
Semin Ultrasound CT MRI 36:385-393

RadioGraphics 2006; 26:407–417 

RM Ca. Ovario en la Endometriosis

Malignidad E.: 
▪ E. ovárica (75%)

▪ E. extraovárica (25%)

Marcadores séricos:
❖ CA-125 – endometriosis
❖ HE4 (human epdidymal secretory protein

E4)- Ca. ovario convencional o asociado a 
endometriosis (no en endometriosis aislada)

Br J Cancer 2009;100(8):1315–131 

Br J Cancer 2009;101(3):548



AJR  2000;175:1423–1430
Semin Ultrasound CT MRI 36:385-393

RadioGraphics 2006; 26:407–417 

RM Ca. Ovario en la Endometriosis
Imagen RM- Quistes endometriósicos con transformación maligna:
• Aumento de tamaño y señal en T2 (desaparece el «T2 shading»)
• Engrosamiento mural (>3 mm)
• Realce de nódulos murales (señal de T2 no se correlaciona histología)
• DWI- no útil
• Ascitis e implantes peritoneales (muy raros)

Ax T1 FS Ax T1 FS GdAx T2

Ca. de células claras de ovario en endometrioma 

Realce nodular: S= 97%, E= 56%
• Malignidad
• Benignidad: inflamación, reacción decidual del embarazo y 
endometriosis polipoide por el tamoxifeno



RadioGraphics 2018; 38:309–328

RM Endometriosis infiltrativa profunda (DIE)

Limitaciones de la RM en DIE (anatómicas):
• Afectación de lgtos útero-sacros difícil en caso de útero en retroflexión
• Paredes vaginales colapsadas
• Mala visualización del septo recto-vaginal
• Características fibrosas y pequeño tamaño de las lesiones

• Depende de la experiencia del radiólogo

Acad Radiol 2021; 28:354–355

Endometriomas: S 85.7%- 100% y E 84.2%-93.3% (expertos y no expertos) 
DIE (posterior): expertos S 91% y E93%, no expertos  79%-74%-43,2% y 
E 84,%- 81% -86%

Medeiros y cols, 2015



European Journal of Radiology 2015

Clasificación de DIE- RM Escala r-Enzian

Di Paola et al., 2015



Clasificación de DIE- RM-dPEI 

Human Reproduction, 2020; 35, (7): 1589–1600

Clasificación RM-dPEI (deep pelvic endometriosis index)
Clasificación de DIE- RM-dPEI 

▪ Gradación severidad:
✓ Leve: < 2
✓ Moderada: 3-4
✓ Severa: >5

▪ Mapeo prequirúrgico
▪ Tiempo de cirugía
▪ Tiempo de hospitalización 
▪ Complicaciones postquirúrgicas
▪ Derivación a centros de referencia

Thomassin-Naggara, 2020



Informe estructurado RM-endometriosis 

Abdominal Radiology 2020; 45 (6);1608-1622

Abdominal Radiology 2021; 46:3342–3353

Informe RM- ¿Qué necesita el ginecólogo?:
▪ Diagnóstico 
▪ Localizacion y extensión
▪ Mapeo prequirúrgico
▪ Planificación quirúrgica



Informe estructurado 
RM-endometriosis 

Abdominal Radiology 2020; 45 (6);1608-1622

Abdominal Radiology 2021; 46:3342–3353



• Entidad benigna frecuente
• Presencia de islotes de glándulas endometriales ectópicas y estroma dentro del 

miometrio (profundidad >2,5 mm por debajo de la capa basal endometrial)
• Asintomática en 1/3 de los casos- clínica inespecífica (dismenorrea, menorragia, 

dolor pélvico crónico y subfertilidad)
• Asociación con lesiones pélvicas con dependencia hormonal – estrógenos 

(miomas, endometriosis o hiperplasia endometrial/pólipos)
• Etiología: desconocida. Resultado de la invaginación de la capa basal endometrial 

al miometrio o metaplasia de células pluripotenciales Müllerianas

Adenomiosis

Insights Imaging 2017 (8):549–556

Human Reproduction, 2017: 1–9

Tipos
▪ A. interna

▪ A. externa



Imagen de la Adenomiosis

Semiología RM:
• Hiper T2: tejido glandular
• Hiper T1 y T1 FS: focos hemorrágicos
• Hipo T2: fibrosis muscular (m. liso)

Sag T2
Sag T1 FS



Sag T2

RM Adenomiosis- Signos diagnósticos
• Focos de hiperseñal en T2 y T1 < 3 mm (S=50%-65%, E=98%)
• Engrosamiento de la zona de unión ≥ 12 mm (E=96%, S=63%)

• Estriaciones radiantes hiperT2 desde la zona basal del endometrio al miometrio
• Ratio grosor ZU/ miometrio >40-50% (S=65%, E=93%)

• Diferencial ZU anterior/posterior > 5mm (S=70, E=85%)
• Utero aumentado de tamaño de contornos lisos

2,3 cm

AJR 2011; 196:1206–1213

Fertil Steril 2018;109:389–97

Sag T2 Sag T2Sag T2 Sag T2



RM Adenomiosis – Clasificación de Bazot 2018

Fertil Steril 2018;109:389–97

▪ Adenomiosis interna
• A. Focal
• A. Superficial 
• A. Difusa

▪ Adenomiomas
• A. Intramural sólido
• A. Intramural quístico
• A. Submucoso
• A. Subseroso

▪ Adenomiosis externa 
• Posterior (90%)
• Anterior (<8%)

A. interna

superficial asimétrica

A. interna

difusa simétrica

A. interna

superficial asimétrica

A. interna

superficial simétrica

A. interna

difusa asimétrica

Adenomioma 

intramural sólido

Adenomioma 

intramural quístico

Adenomioma 

subseroso
Adenomioma 

submucoso

Adenomiosis externa 

anterior

Adenomiosis externa 

posterior

Asociada a endometriosis pélvica 

profunda 



Adenomiosis externa:
• Origen en zona externa del útero con disrupción de la serosa

• ZU no afectada/ Asocia endometriosis pélvica profunda
• Localización en el miometrio posterior (90%) y anterior (8%)
• Asociada o no a adenomiosis interna-adenomioma 

Fertil Steril 2018;109:389–97

RM Adenomiosis- Tipos

Sag T2

*

Sag T2

*



Conclusiones
RM: de elección en la DIE y adenomiosis
Complementaria a la ecografía
Imprescindible información clínica en petición de RM

RM:
▪ Protocolo de estudio
▪ Experiencia del radiólogo
▪ Informes estructurados



Conclusiones

RM-DIE
▪ Confirmar diagnóstico de endometriosis
▪ Localización de la enfermedad (DIE)
▪ Mapeo y planificación prequirúrgica
▪ Detección de localizaciones atípicas
▪ Detección de complicaciones y malignidad
▪ DD con otras lesiones ováricas

RM Adenomiosis:
▪ Confirmar diagnóstico de adenomiosis
▪ Localización (externa), tamaño y 

extensión y distancia al endometrio
▪ Diferenciar subtipos
▪ Diferenciar de otras lesiones uterinas 
▪ Valorar asociación con otras lesiones 

* Sólo encuentro aquello que busco

* Sólo busco aquello que conozco



Equipos multidisciplinares

• Ginecología
• Urología
• Cirugía General 
• Radiología



Gracias por 
su atención


